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RESUMEN.	
Introducción:	 El	 manejo	 inadecuado	 de	 la	 vía	 aérea	 presenta	 una	 elevada	morbi-mortalidad.	 Un	 dispositivo	 fundamental	 para	 minimizar	 este	 riesgo	 es	 la	fibroscopia	flexible.	En	anestesia	no	existen	programas	específicos	de	formación	en	vía	 aérea	 difícil,	 por	 lo	 que	 es	 necesario	 desarrollar	 técnicas	 de	 aprendizaje	 en	anestesia	 y	 en	 vía	 aérea	 difícil.	 El	 objetivo	 de	 este	 estudio	 es	 validar	 un	 plan	formativo	en	vía	aérea	para	el	desarrollo	de	la	habilidad	de	la	fibroscopia	flexible	en	médicos	residentes	de	anestesiología.	
Material	 y	 Métodos:	 Diseñamos	 un	 estudio	 prospectivo	 sobre	 1353	pacientes	programados	para	cirugía	con	anestesia	general	y	que	necesitaban	una	intubación	 endotraqueal.	 Se	 evaluaron	 51	 residentes	 durante	 un	 	 periodo	 de	 4	semanas.	Cada	residente	siguió	un	programa	completo	de	formación	en	fibroscopia	flexible	 por	 etapas	 (conceptos	 teóricos-	 simulador-	 paciente).	 Se	 midieron	 58	variables	 en	 cada	 intubación,	 que	 se	 dividieron	 en	 antecedentes,	 exploratorias	 y	objetivo.	Se	tomaron	como	variables	objetivo	los	tiempos	totales	(tTotal)	de	cada	intubación	que	fueron	la	suma	del	tiempo	de	introducción	del	fibroscopio	(tIntro)	hasta	 la	 visualización	 de	 la	 carina,	 y	 del	 tiempo	 de	 intubación	 (tIntub)	 hasta	 la	introducción	 del	 tubo	 endotraqueal.	 Se	 consideró	 que	 un	 residente	 había	alcanzado	un	nivel	óptimo	de	manejo	del	fibroscopio	cuando	logró	una	intubación	exitosa	en	un	tiempo	no	superior	al	25%	del	tiempo	logrado	por	un	experto.	Como	objetivo	secundario	se	estudió	la	influencia	de	algunos	factores	del	paciente	y	de	la	experiencia	del	residente	para	la	adquisición	de	la	habilidad	en	fibroscopia	flexible.	Se	monitorizaron	las	complicaciones	acaecidas	durante	y	tras	el	procedimiento.	
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Resultados:	 Los	 residentes	 realizaron	 durante	 su	 rotación	 23,57±5,8	intubaciones	 (media±	desviación	estándar)	con	el	 fibroscopio	 flexible,	el	máximo	número	de	intubaciones	fue	de	43,	el	75%	de	los	residentes	realizaron	más	de	28	intubaciones	 con	 el	 fibroscopio	 flexible.	 La	 media	 de	 los	 tTotales	 fueron	 de	87,1±69,8s;	 los	 tIntro	 fueron	 de	 58±52,8s	 y	 los	 tIntub	 de	 28,9±28,7s	 (valores	expresados	 como	 media±desviación	 estandar).	 El	 éxito	 de	 la	 intubación	 fue	superior	al	98%.	Sólo	4	pacientes	 requirieron	una	 técnica	de	 rescate	alternativa.	Uno	de	cada	tres	pacientes	requirió	de	una	maniobra	de	ayuda	para	la	intubación,	la	más	 usada	 fue	 la	maniobra	 de	 subluxación	mandibular	 en	 el	 84,7%	 de	 todos	ellos,	con	una	mejora	de	la	visión	en	el	89,4%	de	los	casos.	El	23,7%	de	los	casos	presentaron	alguna	dificultad	en	el	avance	del	tubo	endotraqueal.	El	99,9%	de	los	pacientes	 fueron	 intubados	 con	 éxito	 con	 la	 fibroscopia	 flexible.	 El	 número	 de	intubaciones	necesarias	para	reducir	el	tiempo	de	la	primera	intubación	a	la	mitad	fue	 de	 1,9.	 La	 constante	 de	 tiempo	 fue	 calculada	 en	 4	 intubaciones.	 El	 tiempo	estimado	 para	 que	 el	 residente	 consiguiera	 la	 intubación	 en	 el	 tiempo	 de	 un	experto	(3	constantes	de	tiempo)	fue	de	12	intubaciones.	Los	residentes	tras	11,6	casos	 intubaron	 a	 un	 paciente	 en	menos	 de	 60	 segundos.	 Por	 otro	 lado,	 algunas	características	 de	 los	 pacientes	 (presencia	 de	 predictores	 de	 dificultad	 a	 la	intubación	 –	 mallampati	 IV,	 limitación	 a	 la	 flexoextensión	 cervical,	 pacientes	diagnosticados	 de	 SAOS,	 procedimientos	 con	 sangre	 y/o	 secreciones)	 y	 de	 los	residentes	 (experiencia	 previa,	 posición	 adoptada,	 uso	 de	 relajantes	neuromusculares)	afectan	al	proceso,	prolongando	significativamente	los	tiempos	de	 intubación.	 La	 seguridad	 del	 método	 está	 garantizada	 ya	 que	 un	 total	 de	 9	pacientes	 (0,66%)	 apareció	 una	 saturación	 (por	 pulsioximetría)	 inferior	 al	 95%	
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(siempre	 superior	 al	 92%),	 en	 30	 pacientes	 (2,2%)	 apareció	 dolor	 de	 garganta.	Todas	estas	complicaciones	fueron	consideradas	como	leves.		
Conclusiones:	Hemos	diseñado	una	rotación	específica	en	fibroscopia	flexible	como	parte	de	un	programa	integral	de	entrenamiento	en	via	aérea	difícil.	Nuestro	estudio	demuestra	que	un	programa	dirigido	para	 la	 capacitación	 en	 fibroscopia	flexible	 es	 eficaz	 en	 la	 consecución	 de	 la	 habilidad.	 Además,	 nuestros	 datos	sugieren	que	es	seguro	para	enseñar	la	fibroscopia	flexible	el	aprendizaje	tanto	en	pacientes	dormidos	como	despiertos,	con	vía	aéreas	normales	o	difíciles,	siempre	con	 un	 experto	 anestesiólogo	 presente	 y	 con	 un	 rescate	 de	 la	 intubación	inmediatamente	disponible.				 	
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	1. INTRODUCCIÓN	
1 INTRODUCCIÓN	HISTÓRICA.	
Comenzaremos	 reseñando	 que	 antes	 de	 que	 se	 empleara	 la	 intubación	traqueal	 (IT)	 en	 el	 contexto	 de	 la	 anestesia,	 se	 indicaba	 para	 la	 reanimación.	 La	biografía	 y	 contribuciones	 de	 Vesalio	 a	 la	 historia	 de	 la	medicina	 han	 sido	 bien	estudiadas1.	Robert	 Hooke	 (1635-1703)	 realizó	 aportaciones	 respecto	 a	 insuflaciones	traqueales	en	animales	en	1667.	En	1776,	John	Hunter		describe	un	tubo	traqueal	metálico.	 En	 1792,	 	 James	 Curry	 diseña	 diversos	 tubos	 endotraqueales.	 Otros	pioneros	 que	 debemos	 recordar	 son:	 Pierre	 Joseph	 Desault	 (1744-1795),	 Marie	Bichat	 (1771-1802)	que	 realizaron	 intubaciones	en	obstrucciones	de	 la	 laringe	y	Friedrich	 Trendelemburg	 (1844-1924)	 que	 uso	 el	 primer	 manguito	 de	neumotaponamiento.	El	 interés	 de	 los	 médicos	 por	 visualizar	 las	 cuerdas	 vocales	 puede	 ser	historiado	hasta	principios	del	siglo	XVIII.	Aunque	el	crédito	de	haber	desarrollado	el	 primer	 laringoscopio	 es	 motivo	 de	 controversia,	 hay	 que	 señalar	 que	 la	laringoscopia	la	invento	un	español,		Manuel	García2.			“Un	día	de	septiembre	del	año	1854	me	encontraba	yo	paseando	en	el	Palais	Royal	 preocupado	 con	 el	 deseo	 tantas	 veces	 dejado	 como	 irrealizable,	 cuando	repentinamente	 se	 me	 presentaron	 ante	 mi	 imaginación	 los	 dos	 espejos	 del	
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laringoscopio	 en	 sus	 respectivas	 posiciones	 y	 como	 si	 efectivamente	 los	 tuviera	delante	de	los	ojos	(….).	Me	fui	corriendo	á	casa	de	Charriere	(…)	me	contestó	que	tenía	 un	 pequeño	 espejo	 de	 dentista	 (…)	 lo	 compré	 (…)	 proporcionándome	también	un	 espejo	de	mano	 (…).	 Coloqué	 contra	 la	 úvula	 el	 espejillo	 después	de	haberlo	 templado	 en	 agua	 caliente	 y	 secado	 con	 cuidado	 y	 dirigiendo	 sobre	 su	superficie	con	el	espejo	de	mano	un	rayo	de	sol,	vi	 inmediatamente,	con	inmensa	alegría,	 la	glotis	completamente	abierta	delante	de	mí	y	tan	bien	presentada,	que	pude	 apercibir	 una	 proporción	 de	 la	 tráquea	 (…).	 El	 modo	 como	 la	 glotis	silenciosamente	se	abría	y	cerraba	y	se	movía	en	el	acto	de	la	fonación,	me	llenó	de	admiración”3,4.	Pioneros	 en	 el	 control	 de	 la	 vía	 aérea	 son	 Sir	 William	 MacEwen,	 Joseph	O´Dwyer	y	Franz	Kuhn.	Sir	William	MacEwen	(1848-1924),		en	1880,	siendo	profesor	de	cirugía	en	Glasgow,	describe	como	se	pueden	usar	 los	dedos	para	guiar	 la	colocación	de	un	tubo	 en	 la	 laringe.	 Fue	 el	 primero	 en	 intubar,	 por	 vía	 oral,	 la	 traquea	 para	administrar	fármacos	anestésicos,	en	concreto	cloroformo.	En	1887,	Joseph	O´Dwyer	(1841-1898),		pediatra	en	el	“Foundling	Hospital”	en	Nueva	York,	señala	como	se	puede	mantener	la	vía	aérea	permeable	durante	la	fase	aguda	de	la	difteria.	Refiere	intubaciones	de	la	laringe	durante	cinco	días.		En	1919,	Sir	Ivan	Magill	(1888-1986)	y	Stanley	Rowbotham	(1890-1979)	se	incorporan	 como	 anestesiólogos	 al	 Departamento	 de	 Anestesia,	 creado	 por	 el	cirujano	plástico	Harold	Gillies,	en	el	“Queen´s	Hospital	for	Facial	and	Jaw	Injuries”,	en	Sidcup,	Kent.	Durante	su	ejercicio	profesional	en	esa	unidad	de	cirugía	plástica	desarrollaron	 la	 técnica	 de	 la	 intubación	 nasal	 a	 ciegas,	 la	 intubación	 con	 visión	
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directa,	con	una	pala	del	laringoscopio	recta	y	con	la	ayuda	de	una	pinza	especial.	Describieron	 la	posición	adecuada	para	 la	 intubación	nasal	a	 ciegas,	 “sniffing	 the	morning	air”.	En	1943,	Robert	Macintosh	(1897-1989),	Profesor	de	Anestesia	en	Oxford,	diseño	la	pala	del	laringoscopio	curva,	que	elevaba	la	base	de	la	lengua	en	vez	de	la	epiglotis.	 Esta	 técnica	 de	 laringoscopia	 requería	 un	 plano	 anestésico	 no	 tan	profundo,	 como	 lo	 que	 se	 precisaba	 para	 la	 laringoscopia	 con	 el	 laringoscopio	diseñado	por		Robert	A	Magill5.	Al	otro	lado	de	Atlántico,	por	las	mismas	fechas,	Arthur	Guedel	(1883-1956)	y	 Ralph	 M	 Waters	 (	 1883-1979)	 estaban	 trabajando	 en	 el	 diseño	 de	 tubos	endotraqueales	y	en	sistemas	de	administración	de	anestésicos.	Son	 famosos	sus	experimentos	 de	 inmersión	 de	 perros	 debajo	 del	 agua,	 durante	 una	 hora,	intubados	y	anestesiados,	que	se	reseñan	en	 la	 literatura	con	el	 termino	“dunked	dog”.	Aunque,	la	introducción	por	estos	autores	del	balón	de	neumotaponamiento	no	 era	 nueva,	 señalaron	 en	 su	 publicación	 el	 comentario:	 “The	 pleasure	 of	 this	research	has	been	exceded	only	by	the	work	envolved”6.		Alfred	 Kirstein	 (1863-1922),	 Chevalier	 Jackson	 (1865-1958)	 y	 Gustav	Killian	(1898-1921)	 también	deben	ser	citados	en	esta	breve	historia	del	control	de	la	vía	aérea,	por	sus	aportaciones	a	la	laringoscopia.	El	 laringoscopio	 rígido	 actual	 plegable	 fue	 patentado	 por	 la	 compañía	Foregger,	Co	(Long	Island,	NJ	EEUU).	El	avance	tecnológico	y	el	descubrimiento	de	la	fibra	óptica	ha	eliminado	la	necesidad	de	lámparas	y	el	contacto	de	la	pala	con	el	mango	para	producir	una	fuente	de	luz	más	segura	y	brillante.	
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En	la	historia		del	desarrollo	de	las	mascarillas	faciales	debemos	señalar	las	contribuciones	de	Curl	Schimmelbusch	(1860-1895),	Francis	Sibson	(1814-1876),	Elmer	 Isaac	 McKesson	 (1881-1935).	 En	 1983,	 Archibald	 Brain,	 introduce	 la	mascarilla	 laríngea,	 que	 ha	 revolucionado	 el	 mantenimiento	 de	 la	 vía	 aérea	 y	completa	 un	 ciclo	 en	 la	 historia	 de	 la	 anestesia7.	 El	 espíritu	 innovador	 y	 la	constancia	de	Brain,	junto		a	la	introducción	del	propofol,	que	suprime	los	reflejos	de	la	faringe	y	 laringe	han	permitido	la	difusión	de	este	nuevo	dispositivo.	Desde	entonces	han	ido	apareciendo	innumerables	dispositivos	similares	a	la	mascarilla	laríngea	 diseñada	 por	 Brain	 (SLIPA,	 COPA,	 combitubo,	 easytube,...)	 y	 se	 han	realizado	más	de	500	millones	de	anestesias	en	 todo	el	mundo	con	un	excelente	perfil	de	seguridad.	La	evolución	de	estos	dispositivos	ha	hecho	que	incorporen	un	canal	 para	 el	 vaciamiento	 gástrico,	 lo	 que	 les	 permiten	 su	 introducción	 en	procedimientos	quirúrgicos	de	más	larga	duración.	Estos	dispositivos	llamados	“de	segunda	generación”	 	presentan,	 además,	mejores	 condiciones	de	 sellado	para	 la	ventilación	a	presión	positiva.		El	desarrollo	tecnológico	también	ha	introducido	mejoras	en	los	sistemas	de	visión	 directa.	 La	 reducción	 del	 tamaño	 ha	 generado	 las	 cámaras	 con	 tecnología	CMOS,	que	 incorporadas	a	 los	 laringoscopios	tradicionales,	ha	hecho	renacer	una	nueva	 era	 para	 la	 intubación,	 la	 de	 los	 dispositivos	 ópticos	 con	 visión	 indirecta.	Estos	 nuevos	 dispositivos	 ópticos	 	 llamados	 videolaringoscopios 8 ,	 estiletes	ópticos9	y	 videoendoscopios	 presentan	 además	 una	 calidad	 de	 visión	 en	 alta	definición	 junto	 a	 la	 grabación	 de	 imágenes.	 Estas	 nuevas	 tecnologías	 se	 están	incorporando,	cada	vez	más,	a	la	práctica	cotidiana	en	el	manejo	de	la	vía	aérea	del	anestesiologo.	
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La	 historia	 de	 la	 fibroscopia	 flexible	 es	 relativamente	 reciente	 y	 ha	evolucionado	 paralelamente	 con	 las	 innovaciones	 tecnológicas.	 La	 primera	intubación	 fibroscópica	aparece	registrada	en	el	año	1967,	 fue	por	vía	nasal	y	se	realizó	 en	 un	 paciente	 con	 enfermedad	 de	 Still	 usando	 un	 fibrocoledoscopio	flexible.	En	1972	se	utilizó	un	 fibroscopio	 flexible	para	 la	 intubación	nasal	de	un	paciente	 con	 artritis	 reumatoide	 severa	 el	 cual	 fue	 imposible	 intubar	 con	 un	laringoscopio10 .	 Stiles	 publica	 en	 este	 mismo	 año	 la	 primera	 serie	 con	 100	fibroscopias11,	 realizando	 intubaciones	 tanto	nasales	como	orales,	con	un	 fracaso	por	secreciones	abundantes	en	sólo	4	intubaciones.	Comentan	que,	con	experiencia,	podría	realizarse	una	intubación	fibroscópica	en	menos	de	60	segundos.	En	1973	Davis	publica	la	utilidad	de	la	fibroscopia	para	confirmar	la	posición	supracarinal	de	un	tubo	endotraqueal12.	Un	año	después	Raj	describe	el	uso	del	fibroscopio	para	la	 confirmación	 de	 la	 correcta	 posición	 de	 un	 tubo	 endobronquial13.	 Ovassapian	publica	 una	 técnica	 novedosa	 para	 la	 ubicación	 de	 un	 tubo	 endobronquial	 en	 el	lado	 derecho 14 .	 Durante	 los	 años	 siguientes	 se	 publican	 diversos	 usos	 del	fibroscopio	 en	 cuidados	 intensivos,	 pediatria	 o	 para	 evaluación	 de	 la	 vía	 áerea	superior	 o	 inferior15,	16.	 También	 en	 pacientes	 con	 problemas	 severos	 de	 la	 vía	aérea	como	en	anginas	de	Ludwig17,	artritis	reumatoide18,	traumatismos	cervicales	inestables19,	 lesiones	 traqueobronquiales20,	 acromegalia21,	 síndrome	 de	 Pierre-Robin22	y	otras	anomalías	anatómicas23.	Las	continuas	mejoras	y	el	refinamiento	de	las	técnicas,	junto	al	desarrollo	de	nuevos	fibroscopios	y	equipos	auxiliares	de	ayuda	ha	elevado	la	popularidad	de	este	 dispositivo.	 Se	 han	 publicado	monografías	 y	 libros	 que	 describen	 todas	 las	posibilidades	 de	 la	 fibroscopia	 flexible	 lo	 que	 ha	 aumentado	 el	 interés	 de	 los	
INTRODUCCIÓN	
	
6	
clínicos	 en	 este	 área.	 Sin	 embargo	 los	 programas	 de	 formación	 de	 residentes	 en	este	dispositivo	no	están	muy	desarrollados.	Tras	la	descripción	de	Ovassapian	de	un	 programa	 específico	 de	 formación	 en	 fibroscopia	 flexible,	 éstos	 se	 han	incorporado	 a	 cursos	 y	 talleres	 pero	 hay	 muy	 pocos	 centros	 en	 donde	 existan	rotaciones	 específicas.	 Además,	 los	 centros	 clínicos	 universitarios	 no	 han	 sido	capaces	de	desarrollar,	de	forma	protocolizada,	estas	técnicas	de	manejo	de	la	vía	aérea	en	sus	programas	docentes,	por	 lo	que	todavía	queda	un	gran	camino	para	recorrer	 hasta	 conseguir	 una	 normalización	 de	 la	 formación	 en	 vía	 aérea	 para	nuestros	 residentes,	 en	 especial	 en	 lo	que	 se	 refiere	 a	 las	 técnicas	de	 intubación	con	la	fibroscopia	flexible.	
2 INCIDENCIA	DE	PROBLEMAS	DE	LA	VÍA	AÉREA.	
El	interés	suscitado	entre	los	profesionales	por	el	control	eficiente	de	la	vía	aérea	(VA),	viene	determinado	por	la	morbimortalidad	atribuíble	a	los	incidentes	registrados	en	la	práctica	clínica.	La	recogida	de	datos	que	proporcione	información	acerca	de	la	naturaleza	y	frecuencia	 de	 sucesos	 adversos	 relacionados	 con	 el	 control	 de	 la	 vía	 aérea,	 es	incompleta	y	de	calidad	deficiente,	mientras	que		las	demandas	por	malpraxis	en	el	contexto	 del	 manejo	 de	 la	 vía	 aérea	 ha	 generado	 una	 concienciación	 de	 los	profesionales	 que	 indirectamente	 ha	 facilitado	 mejoras	 en	 la	 práctica	 clínica.	Aunque	 las	 denuncias	 en	 este	 campo	 supongan	 un	 porcentaje	muy	 pequeño	 del	total	 conocido	 contra	 anestesiólogos,	 la	 gravedad	 de	 los	 daños	 ocasionados	 con	resultado	de	muerte	 o	 daño	 cerebral	 irreversible	 supone	una	 tasa	 relativamente	
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alta	 de	 manejo	 inadecuado,	 limitado	 igualmente	 por	 la	 carencia	 de	 información	referente	a	la	incidencia	y	prevalencia	de	complicaciones.	Considerando	que	los	incidentes	graves	son	los	más	difíciles	de	recoger	por	las	causas	 legales	comentadas,	el	 trabajo	de	auditoría	de	Cook	en	el	Reino	Unido	(NAP4	2011)24,	 revela	un	 total	de	46	sucesos	por	millón	de	anestesias	generales	(IC	95%	38-54),	1	por	cada	22.000	anestesias	(IC	95%	1	cada	26-18.000),	con	una	tasa	 de	mortalidad	 o	 daño	 cerebral	 irreversible	 de	 5,6	 por	millón	 de	 anestesias	generales	(IC	95%	2,8-8,3),	1	por	cada	180.000	(IC	95%	1	cada	352-120.000).	Del	estudio	de	los	casos,	el	comité	de	expertos	consideró	que	el	manejo	de	la	vía	aérea	había	sido	malo	o	muy	malo	en	4	de	cada	5	casos.	Estos	porcentajes	difieren	muy	poco	 en	 función	 del	 dispositivo	 utilizado	 en	 la	 maniobra,	 máscara	 facial,	dispositivo	supraglótico	o	tubo	endotraqueal.	Aunque	estas	cifras	puedan	inducir	a	creer	baja	la	incidencia	de	muerte	o	daño	cerebral	irreversible	atribuible	al	control	de	 la	 vía	 aérea	 durante	 la	 anestesia	 general,	 el	 análisis	 estadístico	 de	 la	distribución	de	recogida	de	casos	sugiere	que	el	porcentaje	de	incidentes	recogidos	no	 superaría	 el	 25%	 de	 los	 estimados.	 Si	 bien	 la	 tasa	 de	 complicaciones	 por	incidentes	puede	considerarse	baja,	 la	 revisión	del	manejo	de	 la	vía	aérea	en	 los	casos	afectados,	sugiere	que	hay	un	margen	considerable	de	mejora	de	 la	técnica	practicada.	El	 grupo	 de	 trabajo	 de	 Cook	 ha	 revisado	 igualmente	 las	 complicaciones	relacionadas	con	el	manejo	de	la	vía	aérea	en	áreas	del	Hospital	fuera	de	quirófano,	en	 Unidades	 de	 Cuidados	 Críticos	 y	 Reanimación,	 y	 Servicios	 de	 Emergencias25.	Durante	el	periodo	de	1	año	en	el	que	se	han	recogido	los	datos,	el	total	de	sucesos	aparecidos	al	margen	de	anestesia	que	cumplieron	criterios	de	 inclusión,	ha	sido	
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de	184.	Las	complicaciones	atribuíbles	al	manejo	de	la	vía	aérea	incluyen	muerte,	daño	cerebral,	vía	aérea	quirúrgica	de	emergencia,	ingreso	no	previsto	en	Unidad	de	Críticos	y	estancia	prolongada	en	estas	Unidades.	Del	 total	 recogido	 (n	184),	36	ocurrieron	en	Unidades	de	Críticos	y	15	en	Servicios	 de	 Emergencias.	 De	 los	 acaecidos	 en	 Unidades	 de	 Críticos,	 el	 61%	acabaron	en	muerte	o	daño	cerebral	irreversible,	mientras	que	lo	hicieron	el	31%	de	 los	 ocurridos	 en	 Servicios	 de	 Emergencias.	 A	 diferencia	 de	 los	 sucesos	 que	tuvieron	 lugar	durante	 la	anestesia,	 las	complicaciones	en	Unidades	de	Críticos	y	Servicios	 de	 Emergencias	 tienen	 más	 probabilidad	 de	 ocurrir	 en	 horario	 con	menor	presencia	de	anestesiólogos	(tarde-noche/festivos),	y	con	personal	menos	experto	en	el	manejo	de	la	vía	aérea,	lo	cual	tiende	a	ocasionar	daños	irreversibles.	La	falta	de	monitorización	de	la	capnografía	ha	resultado	ser	la	variable	de	mayor	peso,	contribuyendo	al	74%	de	los	casos	de	muerte	o	daño	cerebral	irreversible.	Esto	supone	que	1	de	cada	4	complicaciones	atribuíbles	al	manejo	de	la	vía	aérea	en	el	Hospital,	suceden	en	Unidades	de	Críticos	o	Servicios	de	Emergencias,	datos	que	son	especialmente	preocupantes	porque	en	 los	casos	recogidos	se	han	evidenciado	errores	 repetidos,	 como	 la	deficiente	 identificación	de	pacientes	 con	mayor	riesgo	de	vía	aérea	difícil,	plan	de	actuación	inadecuado,	falta	de	formación	del	personal	y	de	dispositivos	suficientes	para	el	correcto	manejo	de	la	vía	aérea,	incapacidad	para	reconocer	a	tiempo	la	situación	clínica	del	paciente,	y	fallo	en	las	maniobras	de	rescate	por	falta	de	interpretación	de	la	capnografía.	También	sobre	3,423	situaciones	de	intubación	traqueal	(IT)	en	la	urgencia	hospitalaria	y	fuera	del	quirófano,	Martin26	encuentra	una	incidencia	de	intubación	difícil	 del	 10,3%,	 con	 una	 tasa	 de	 complicaciones	 del	 4,2%	 distribuídas	 entre	
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aspiración	 2,8%,	 intubación	 esofágica	 1,3%,	 rotura	 piezas	 dentales	 0,2%	 y	neumotórax	0,2%,	 recomendando	 la	presencia	de	personal	 experto	para	atender	estos	casos.	Respecto	a	la	técnica	utilizada,	Crosby	compara	la	idoneidad	de	las	diversas	alternativas	 disponibles	 para	 el	 control	 de	 la	 vía	 aérea	 en	 pacientes	 con	traumatismo	cervical	inestable	severo.	En	todos	los	casos,	el	manejo	de	la	vía	aérea	supone	 algún	 movimiento	 espinal	 incluso	 con	 maniobras	 de	 inmovilización	cervical	 asociadas.	 Si	 bien	 la	 indicación	 por	 parte	 de	 los	 anestesiólogos	 de	 la	técnica	a	utilizar	en	estos	casos	es	la	intubación	traqueal	con	fibrobroncoscopio,	no	existe	significación	estadística	que	aconseje	este	dispositivo	frente	a	otras	técnicas	y	dispositivos	de	elección	o	rescate	para	el	control	de	la	vía	aérea27.	
3 EVALUACIÓN	Y	RECONOCIMIENTO	DE	UNA	VÍA	AÉREA	
DIFÍCIL.	
Para	 disminuir	 al	 máximo	 el	 riesgo	 de	 consecuencias	 potencialmente	catastróficas,	 la	 valoración	 de	 la	 VA	 por	 el	 anestesiólogo	 y	 la	 identificación	 de	pacientes	 con	 riesgo	 de	 tener	 una	 vía	 aérea	 difícil	 (VAD)	 deberían	 ser	 puntos	fundamentales	de	nuestra	práctica	clínica	cotidiana.	A	la	hora	de	valorar	la	VA	debemos	tener	en	cuenta	una	serie	de	factores	del	paciente	que	nos	puedan	poner	sobreaviso	de	dificultades	en	su	manejo:	
3.1 Historia	clínica.	
Es	 el	 primer	 y	 fundamental	 dato	 que	 debemos	 recoger	 en	 la	 valoración	inicial	 de	 nuestros	 pacientes,	 tanto	 si	 lo	 realizamos	 en	 consulta	 de	 anestesia	 en	
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nuestros	 pacientes	 programados	 como	 en	 la	 zona	 pre/quirúrgica	 en	 el	 paciente	urgente.	 Deberemos	 preguntar	 sobre	 cirugías	 previas	 y	 complicaciones	relacionadas	con	la	anestesia.	Una	historia	documentada	de	intubación	difícil	en	un	acto	anestésico	previo	tiene	carácter	diagnóstico.	Lunsdtrom28	en	su	estudio	sobre	predictores	de	una	VAD	en	15.499	pacientes,	demostró	que	el	antecedente	de	 ID	como	 único	 predictor	 presentó	 una	 alta	 especificidad	 (si	 bien	 baja	 sensibilidad)	para	la	detección	de	estos	enfermos.	
3.2 Enfermedades	asociadas	a	via	aérea	difícil.	
Hay	un	gran	compendio	de	patologias	que	se	asocian	a	una	vía	aérea	difícil	como	pueden	ser:	
• Patología	 de	 la	 VA	 y	 mediastino	 anterior,	 hipertrofia	 amigdalar,	tumores	o		masas	que	puedan	provocar	compresión,	desplazamiento	u	obstrucción	 de	 la	 vía	 aérea,	 así	 como	 signos	 de	 estridor,	 disnea,	disfonía	 o	 disfagia	 que	 puedan	 hacer	 sospechar	 una	 posible	obstrucción.	 Antecedentes	 de	 radioterapia	 cervical	 que	 puedan	provocar	fijación	de	las	estructuras.	
• Malformaciones	congénitas	que	se	puedan	asociar	con	alteraciones	de	la	vía	aérea.	
• Macroglosias,	 que	 se	 asocian	 con	 frecuencia	 al	 síndrome	 de	 Down,	acromegalia,	obesidad,	embarazo,	 síndrome	de	apnea	obstructiva	del	sueño	(SAOS),...	
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• Patología	 de	 la	 columna	 cervical,	 traumatismos,	 artritis	 reumatoide,	espondilitis	anquilosante,	fijaciones	de	columna	cervical	y	articulación	atlantooccipital.	
• Patología	 de	 la	 articulación	 temporomandibular,	 retrognatia,	 paladar	ojival,…	
	
3.2.1 Obesidad	
No	 existe	 un	 consenso	 claro	 sobre	 si	 la	 obesidad	 constituye	 por	 sí	 sola	 un	factor	 de	 riesgo	 para	 una	 intubación	 difícil29,30,31,32.	 Varios	 estudios	 afirman,33,34	que	un	índice	de	masa	corporal	(IMC)	aumentado	(por	encima	de	35	o	de	40	según	el	estudio)	se	relaciona	con	un	aumento	de	incidencia	de	IT	dificil	y	con	un	mayor	riesgo	de	desaturación	(debido	a	la	disminución	en	la	capacidad	residual	funcional	de	estos	pacientes	y	por	tanto	del	almacenamiento	de	O2	tras	la	preoxigenación).	
3.2.2 Apnea	obstructiva	del	sueño	
Determinadas	 características	de	 los	pacientes	 con	SAOS	en	 relación	a	 la	 vía	aérea	 pueden	 condicionar	 problemas	 en	 el	 manejo	 de	 la	 misma:	 cuello	 corto,	extensión	cervical	 limitada,	disminución	de	 la	distancia	 tiromentoniana,	aumento	del	 tamaño	 lingual.	 Varios	 estudios35,36	han	 demostrado	 asociación	 significativa	entre	 el	 SAOS	 y	 la	 IT	 difícil	 y	 entre	 el	 SAOS	 y	 la	 dificultad	 de	 ventilación	 con	mascarilla	facial.	
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3.2.3 Acromegalia	
La	incidencia	de	IT	difícil	en	los	pacientes	con	acromegalia	puede	llegar	a	ser	de	un	12-30%,	y	se	ha	relacionado	con	distintas	características	anatómicas	propias	de	 esta	 enfermedad:	 macroglosia,	 	 prognatismo,	 aumento	 y	 distorsión	 de	 las	estructuras	glóticas	y	 el	desarrollo	de	pliegues	adicionales,	hipertrofia	de	 tejidos	blandos	 faríngeos	y	 laríngeos,	y	 limitaciones	de	 la	movilidad	cervical.	Se	ha	visto	que	 un	 Mallampati	 modificado	 por	 Samsoon-Young	 ≥	 III	 es	 un	 predictor	preoperatorio	útil37.	
3.2.4 Diabetes	
Un	50%	de	los	pacientes	diabéticos	se	someten	algún	tipo	de	cirugía	en	algún	momento	de	su	vida.	Los	pacientes	diabéticos	presenta	una	incidencia	de	IT	difícil	del	 16-31%;	 esto	 es	 debido	 a	 la	 glicosilación	 no	 enzimática	 del	 colágeno	 y	 su	depósito	en	las	articulaciones,	resultando	en	un	síndrome	de	rigidez	articular	que	afecta	 al	 25-45%	 de	 los	 diabéticos	 con	 enfermedad	 evolucionada38.	 Esta	 rigidez	articular	 condiciona	 una	 limitación	 a	 la	 extensión	 atlantooccipital	 y	 cervical	durante	 la	 laringoscopia.	 Estos	 cambios	 se	 inician	 en	 las	 articulaciones	interfalángicas,	 pudiendo	 observarse	 una	 dificultad	 para	 aproximar	 las	 palmas	 y	dedos	de	las	manos	(signo	del	predicador39).	
3.2.5 Cirugía	tiroidea		
La	 patología	 tiroidea	 puede	 ser	 causa	 de	 compresión,	 estrechamiento	 y	desviación	de	la	vía	aérea,	es	preciso	valorar		los	estudios	radiológicos	(radiografía	de	tórax	y	TC)	para	saber	la	magnitud	de	dichas	alteraciones.		
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Los	 pacientes	 con	 desviación	 traqueal	 importante	 o	 con	 sintomatología	 de	estridor	 o	 disnea	 asociada	 al	 decúbito	 merecen	 un	 tratamiento	 individualizado,	éstos	 son	 signos	 indirectos	de	patología	 obstructiva	de	 la	VA	 inferior	 con	 lo	que	puede	 aparecer	 hipoxemia	 tras	 la	 intubación	 por	 colapso	 traqueal	 distal	 al	 tubo	endotraqueal	 (TET)	40.	 La	 solución	puede	 ser	 relativamente	 sencilla	 colocando	 al	paciente	 en	 decúbito	 lateral	 con	 lo	 que	 conseguimos	 desplazar	 la	 masa	mediastínica	 obstructiva	 del	 eje	 traqueal,	 permitiendo	 de	 esta	 manera	 una	adecuada	ventilación/oxigenación.	
3.2.6 Patología	faringolaríngea	
Un	estudio	prospectivo	con	181	pacientes	con	enfermedad	laríngea,	presentó	una	incidencia	del	30%	de	IT	difícil	y	un	2%	de	IT	imposible.	De	ellos	el	60%	de	los	pacientes	 oncológicos	 tuvo	 IT	 difícil	 frente	 a	 un	 22%	 de	 los	 pacientes	 no	oncológicos41.		
3.2.7 Patología	de	la	columna	cervical	
Las	 limitaciones	 a	 la	 movilidad	 de	 la	 columna	 cervical	 son	 relativamente	comunes	 e	 incrementan	 la	 incidencia	 de	 dificultad	 en	 el	manejo	 de	 la	 vía	 aérea.	Mashour	 en	 un	 estudio42	sobre	 1145	 pacientes	 con	 limitación	 a	 la	 movilidad	cervical	encontraron	como	predictores	de	ID	la	asociación	con:		una	edad	≥	48	años,	clase	de	Mallampati-	Samsoon-Young	≥	III	y	una	distancia	tiromentoniana	<	6	cm.	
3.2.8 Embarazo	
Aunque	 hay	 un	 estudio	 sobre	 gestantes	 chinas	 donde	 no	 encuentran	estadísticamente	significativa	la	diferencia	de	incidencia	de	IT	difícil	en	gestantes	y	
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no	gestantes43,	la	mayoría	de	estudios44,45	encuentran	un	aumento	de	incidencia	de	hasta	8	veces	 superior	en	 las	pacientes	embarazadas46.	La	evaluación	del	 test	de	Mallampati	y	el	volumen	de	la	vía	aérea	evolucionan	a	lo	largo	del	embarazo	hacia	grados	más	altos	y	menores	volúmenes	debido	a	edema	faríngeo	y	al	aumento	de	peso47.	El	Mallampati-Samsoon-Young48,es	un	buen	predictor	en	gestantes,	así	como	el	 ratio	 de	 altura	 y	 distancia	 tiromentoniana49,	 la	 distancia	 esternomentoniana	 y	tiromentoniana50,	y	el	índice	de	Wilson51.	Los	predictores	más	importantes	durante	la	gestación	serían:	S=	sensibilidad.	E=	especificidad.	VPP=	valor	predictivo	positivo.	
3.3 Exploración	de	la	vía	aérea.	
Para	 valorar	 la	 vía	 aérea,	 el	 paciente	 debe	 estar	 en	 sedestación,	 debe	explorarse	de	frente	y	de	perfil,	y	es	aconsejable	seguir	siempre	un	mismo	orden	en	la	exploración	para	no	olvidar	ninguna	medida:	1º	explorar	de	 frente	al	paciente	el	 test	de	Mallampati,	 test	de	 la	mordida	y	apertura	bucal;		2º	 explorar	 al	 paciente	 de	 perfil	 para	 valorar	 subluxación	 mandibular,	movimiento	 de	 cabeza	 y	 cuello,	 distancia	 tiromentoniana,	 esternomentoniana	 y	retrognatia	
TEST AUTOR S E VPP
Mallampati 62,5 97,7 64
100 96,2 64,8
100 93,1 61,5
TMD 62,5 93,2 50
66,7 71,1 7,6
Wilson score 32 98,5 64
Gupta S79
Gupta S79 (+Wilson)
Merah NA82 (+TMD)
Merah NA82
SMD≤13,5 Al Ramadhani S81
Gupta S79
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Los	test	de	evaluación	de	la	vía	aérea	más	importantes	serían:	
		
3.3.1 Test	de	mallampati.	
Grado	 de	 visualización	 de	 las	 estructuras	 faríngeas,	 en	 sedestación,	 con	 la	cabeza	 en	 posición	 neutra,	 apertura	 bucal	 máxima,	 sacando	 la	 lengua	 y	 SIN	fonación.	
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La	 representación	 gráfica	 de	 la	 clasificación	 de	 Mallampati	 modificado	 por	Samsoon&Young	(grado	IV)	sería:	
	En	 un	 metaanálisis	 de	 2006	 las	 dos	 versiones	 de	 Mallampati	 (original	 y	modificado)	presentan	una	buena	potencia	para	identificar	laringoscopia	difícil	de	acuerdo	con	la	escala	de	Cormack-Lehane.	Existe	imprecisión	para	los	grados	2-3	y	la	 incidencia	de	 la	 laringoscopia	difícil	esta	 infraestimada	si	se	utiliza	el	Cormack	original,	 puesto	 que	 existían	 pacientes	mal	 clasificados	 (	 grados	 que	 en	 realidad	eran	 2b,	 son	 clasificados	 como	 2).	 La	 potencia	 del	 Mallampati	 modificado	 para	predecir	laringoscopia	difícil	en	pacientes	embarazadas	es	cinco	veces	mayor	que	en	 no	 gestantes	 aunque	 para	 predecir	 intubación	 difícil	 la	 diferencia	 no	 era	significativa.	 El	 test	 presenta	 un	 rango	 de	 sensibilidades	 bajo	 para	 intubación	difícil	en	los	diferentes	estudios52.	Varios	 metaanálisis53,54		 concluyeron	 que	 el	 valor	 clínico	 de	 un	 test	 de	screening	 de	 VAD	 realizado	 a	 pie	 de	 cama	 como	 el	Mallampati,	 	 tiene	 un	 poder	discriminativo	y	una	 fiabilidad	 interobservadorde	pobre	a	moderado	si	 se	utiliza	aisladamente55.	Incluso	esta	última	es	inferior	con	respecto	a	otros	test.	El	cambio	en	la	postura	a	la	hora	de	valorar	el	Mallampati	produce	cambios	significativos	 hacia	 grados	 más	 altos	 en	 la	 posición	 supina	 respecto	 a	 la	
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sedestación56.	Además	se	observa	que	el	Mallampati	en	decúbito	supino	 tiene	un	mayor	valor	predictivo	positivo	y	se	asocia	a	más	verdaderos	positivos	comparado	con	el	Mallampati	 en	 sedestación57.	En	un	estudio	 se	 encuentra	que	 la	 extensión	craneocervical	(que	permite	una	apertura	bucal	máxima)	mejora	la	especificidad	y	el	 VPP	 del	 Mallampati	 (de	 70%	 a	 80%	 y	 de	 24%	 a	 31%	 respectivamente),	manteniendo	la	misma	sensibilidad	(83%)58.	
3.3.2 Protusión	 mandibular	 o	 test	 de	 la	 mordida	 del	 labio	 superior	
(“upper	lip	bite	test”).	
Valora	la	habilidad	de	deslizar	la	mandíbula	por	delante	del	maxilar	superior.	Presenta	tres	grados	distintos,	dependiendo	de	si	el	paciente	es	capaz	de	adelantar	los	incisivos	inferiores	respecto	a	los	superiores,	dejarlos	a	la	misma	altura	o	si	se	quedan	 por	 detrás.	 En	 algunos	 estudios59 , 60 , 61 	ha	 demostrado	 ser	 un	 buen	predictor	de	ID,	con	mejores	especificidad	y	valor	predictivo	positivo	que	otros	test	predictores	de	vía	aérea,	y	con	buena	fiabilidad	interobservador.	Aquí	 vemos	 los	 test	 de	 la	 mordida	 del	 labio	 superior,	 Grado	 I	 y	 grado	 III,	respectivamente.		GRADO	I.	 	 	 GRADO	III	
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3.3.3 Distancia	tiromentoniana	
La	 distancia	 tiromentoniana	 mide	 el	 espacio	laríngeo	 anterior.	 Es	 la	 distancia	 que	 hay	 entre	 la	prominencia	del	 cartílago	 tiroides	 y	 el	 borde	 inferior	de	 la	 sínfisis	 mandibular,	 con	 la	 boca	 cerrada	 y	 el	cuello	en	hiperextensión.	Se	considera	criterio	de	VAD	cuando	 es	 inferior	 a	 6cm	 o	 3-4	 traveses	 de	 dedo	(dependiendo	del	grosor	de	nuestro	dedo),	aunque	la	medición	con	regla	aumenta,	obviamente,		la	sensibilidad	del	test	62.		
3.3.4 Apertura	oral	o	distancia	interincisiva.	
Una	apertura	oral	 limitada	es	un	 factor	determinante	en	 la	valoración	de	 la	VA.	Su	medición	se	realiza	con	apertura	bucal	máxima	y	ligera	extensión	cefálica,	midiendo	 la	 distancia	 interincisiva	 o,	 en	 los	 pacientes	 desdentados,	 entre	 los	bordes	de	oclusión	de	las	encías63.	 Una	 apertura	 oral	 inferior	 a	 30	 mm	indicaría	 una	 dificultad	 de	 la	 intubación	claramente	 manifiesta.	 Es	 uno	 de	 los	 test	clínicamente	más	 específicos	 de	 una	 VAD	 ya	que	 determina	 la	 posibilidad	 o	 no	 de	utilización	 de	 dispositivos	 esenciales	 en	 el	manejo	 del	 paciente	 difícil,	 como	 son	 los	dispositivos	de	rescate.			
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Los	 dispositivos	 de	 vía	 aérea	 y	 su	 distancia	 limitante	 de	 apertura	 oral	 se	pueden	ver	en	la	siguiente	tabla:	
LMA clásica/ProSeal/Supreme = 18 
mm 
LMA Fastrach/ CTRACH= 20 mm 
VL CMAC= 12 mm 
VL Airtraq= 12 mm 
VL McGrath= 12 mm 
VL Glidescope=13 mm 
VL AWS= 25 mm 
VL Tru-view= 13 mm 
Estilete 
Bonfils(adulto)/Brambrinck(pediátrico) 
= mínima (diámetro del TET) 	
3.3.5 Distancia	esternomentoniana	
Mide	 la	distancia	entre	el	manubrio	esternal	y	el	borde	 inferior	del	mentón	
con	 la	 cabeza	 en	 hiperextensión	 y	 la	 boca	 cerrada.	 Se	 considera	 criterio	 de	VAD	cuando	es	inferior	a	12,564.				
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3.3.6 Movilidad	cervical	
La	 limitación	 en	 la	movilidad	 cervical	 y,	 especialmente,	 la	 disminución	 a	 la	extensión	 atlanto-occipital	 son	 factores	relacionados	 con	 la	 intubación	 difícil65.	Para	explorar	el	rango	de	movimiento	de	cabeza	 y	 cuello	 se	 hace	 con	 el	 paciente	sentado,	cabeza	en	posición	neutra	y	de	perfil	 respecto	 al	 anestesiólogo	 y	 se	valora	 la	 posición	 del	mentón	 respecto	 a	 la	 prominencia	 occipital	 en	 la	máxima	extensión	cefálica	midiendo	el	ángulo	máximo	en	relación	a	la	posición	de	reposo	(ángulo	α).	
3.3.7 Predictores	de	ventilación	difícil	con	mascarilla	facial	
Es	de	gran	interés	para	el	anestesiólogo	el	poder	predecir	aquellos	pacientes	difíciles	 de	 ventilar	 con	 mascarilla	 facial,	 ya	 que	 ésta	 puede	 ser	 una	 de	 las	situaciones	más	críticas	a	las	que	se	enfrente	en	su	práctica	clínica,	especialmente	cuando	el	paciente	además	no	se	puede	intubar.	En	la	siguiente	tabla	vemos	la	incidencia	de	dificultad	para	la	ventilación	de	la	mascarilla	 facial	 según	 los	grados	de	dificultad	para	 la	ventilación	con	mascarilla	facial	de	Han66:					
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Grados e incidencia de dificultad para la ventilación con mascarilla facial según 
Han. 
GRADO DEFINICIÓN INCIDENCIA 
Grado I Ventilación adecuada sin ayudas 37857 (71,3%) 
Grado II Ventilción con cánula oral u otra ayuda 13966 (26,3%) 
Grado III. Ventilación difícil, inadecuada, inestable o 
necesita ayudante (ventilación a 3 manos) 
1141 (2,259 
Grado IV. Imposibilidad de la ventilación. 77 (0,15%) 	 Langeron	 en	 un	 estudio	 con	 1502	 pacientes	 estableció	 un	 índice	 de	 riesgo	para	ventilación	con	mascarilla	facial	con	5	predictores	(>55años,	IMC>26,	barba,	ausencia	de	dientes,	roncador),	donde	la	presencia	de	2	o	más	de	estos	predicores	tenía	una	sensibilidad	del	72%	y	una	especifidad	del	73%67.	Los	 factores	 que	 predisponen	 para	 presentar	 dificultad	 de	 ventilación	 con	mascarilla	facial	son:	
	
1.Barba
2.Mallampati IV
3.Roncador
4.Obesidad 
5.Ausencia de dientes
6.>55años
7.Protusión mandibular de III
8.Distancia tiromentoniana <6cm
9.Cambios postradiación
FACTORES ASOCIADOS A DIFICULTAD DE 
VENTILACIÓN CON MASCARILLA
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El	 test	 de	 protrusión	 mandibular 68 , 69 ,	 el	 Mallampati	 modificado70 	y	 la	distancia	 tiromentoniana	 son	 test	 útiles	 a	 la	 hora	 de	 valorar	 la	 ventilación	 con	mascarilla	facial71.	
3.4 Exploraciones	complementarias.	
3.4.1 Laringoscopia	indirecta	
Yamamoto	 concluyó	que	 la	 laringoscopia	 indirecta	 era	un	buen	predictor72.	No	obstante,	 la	 laringoscopia	 indirecta	no	es	una	exploración	habitual	en	nuestra	consulta	preanestésica.	
3.4.2 Radiología	de	la	vía	aérea.	
Aunque	 no	 son	 test	 de	 rutina,	 la	 radiografía	 del	 cuello	 puede	 ayudarnos	 a	valorar	la	vía	aérea73.		
3.5 Índices	multivariantes.	
Dada	la	etiología	multifactorial	de	una	intubación	difícil,	parece	lógico	pensar	que	 el	 éxito	 en	 la	 medición	 puede	 llegar	 a	 través	 del	 análisis	 simultáneo	 de	distintos	 test	 predictivos	 con	 lo	 que	 se	 pretende	 una	 mejora	 en	 la	 capacidad	predictiva	de	cada	uno	de	ellos	de	forma	aislada.		Existen	múltiples	 test	 que	 intentan	predecir	 la	 dificultad	de	 la	 intubación	 a	través	de	patrones	anatómicos	o	de	la	historia	del	paciente	74,75	quizás	los	test	más	utilizados	 son	 el	 índice	 de	 intubación	 difícil	 desarrollado	 por	 Adnet76	y	 el	 test	multiriesgo	de	El	Ganzouri77.		
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	 Índice	de	intubación	difícil	(Arné)	78.	
Test	 multiriesgo	 para	 la	 identificación	 de	 una	 intubación	 difícil	 (El	Ganzouri).	
VARIABLE VALOR PUNTUACIÓN
APERTURA ORAL
≥4cm 0
<4cm 1
≥6,5cm 0
6-6,5cm 1
<6cm 2
MALLAMPATI
I 0
II 1
III 2
>90º 0
90-110º 1
<80º 2
PESO
<90KG 0
90-110kg 1
>110kg 2
PROTUSIÓN
Sí 0
No 1
No 0
Dudosa 1
Sí 2
Laringoscopia difícil si puntuación ≥4
El-Ganzouri5
DISTANCIA 
TIROMENTONIANA
MOVIMIENTO 
CERVICAL
HISTORIA IOT 
DIFÍCIL
VARIABLE VALOR PUNTUACIÓN
No 0
SÍ 10
No 0
SÍ 5
No 0
SÍ 3
0
3
13
≥6,5cm 0
<6,5cm 4
>100º 0
±90º 2
<80º 5
MALLAMPATI
I 0
II 2
III 6
IV 8
Laringoscopia difícil si puntuación ≥11
Arné4
HISTORIA IOT 
DIFÍCIL
PATOLOGÍA 
ASOCIADA
SÍNTOMAS DE VIA 
AÉREA
DISTANCIA 
INTERINCISIVA Y 
SUBLUXACIÓN
≥5cm o 
subluxac. >0
5-3,5 cm y 
sublxac=0
<3,5 y 
subluxac. <0
DISTANCIA 
TIROMENTONIANA
MOVIMIENTO 
CABEZA-CUELLO
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3.6 Predictores	 para	 el	 uso	 de	 dispositivos	 de	manejo	 de	 la	 via	
aérea.	
3.6.1 Mascarilla	laríngea.	
Existe	 una	 incidencia	 de	 un	 2-6%	 de	 fracaso	 en	 la	 consecución	 de	 una	 vía	aérea	permeable	tras	la	colocación	LMA79.	Una	posición	anatómicamente	correcta	con	una	LMA	ocurre	en	un	50-60%	de	los	casos,	aumentando	según	nuestro	grado	de	 experiencia80.	 Aun	 así	 constituye	 un	 elemento	 de	 rescate	 ante	 una	 vía	 aérea	difícil	ya	que	en	muchos	casos	se	consigue	una	ventilación	adecuada	sin	que	este	correctamente	posicionada81.	Parece	que	el	test	de	Mallampati	puede	ser	un	buen		predictor	para	este	dispositivo82.	
3.6.2 Estilete	luminoso.	
Las	 tasas	 de	 éxito	 de	 intubación	 	 se	 estiman	 en	 97,9-100%83.	 La	 casa	comercial	 Trachlight	 recomienda	 que	 la	 distancia	 de	 la	 curvatura	 a	 la	 punta	 se	establezca	entre	6,5-8,5	cm.	Sin	embargo	se	estima	que	la	distancia	óptima	debería	ser	la	longitud	existente	entre	la	parte	posterior	de	la	faringe	y	las	cuerdas	vocales,	la	distancia	tiromentoniana	parece	correlacionar	esta	medida.		
3.6.3 Glidescope.	
Permite	una	visualización	glótica	 igual	 o	 superior	 a	 la	 laringoscopia	directa	gracias	 a	 su	 curvatura	 de	 60º	 y	 una	 cámara	 en	 su	 punta.	 Parece	 existir	 una	correlación	 significativa	 	 entre	 el	 grado	 de	 Cormack	 y	 el	 test	 de	 protusion	mandibular	 con	 la	 dificultad	 de	 intubación	 con	 el	 Glidescope 84 .	 Debería	
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considerarse	 el	 test	 de	 El-Ganzouri	 para	 la	 valoración	 rutinaria	 en	 el	 uso	 de	 un	videolaringoscopio.	
3.6.4 Fibrobroncoscopio	flexible.	
Randell	 et	 al	 estudian	 la	 relevancia	 de	 factores	 clínicos	 y	 anatómicos	 que	puedan	dificultar	la	intubación	con	fibrobroncoscopio.	La	longitud	de	la	epiglotis	y	el	tamaño	lingual	se	correlacionaron	con	la	dificultad	para	deslizar	el	tubo	a	través	de	la	sonda.	
4 CONCEPTO	Y	DEFINICIONES.	
4.1 Vía	aérea	difícil.	
Se	considera	una	vía	aérea	difícil	a	“la	situación	clínica	en	 la	que	un	médico	con	 experiencia	 tiene	 dificultad	 para	 la	 ventilación	 con	mascarilla	 facial,	 para	 la	ventilación	 con	 dispositivo	 supraglótico,	 para	 la	 intubación	 traqueal	 o	 para	cualquiera	de	ellas”.		
4.2 Intubación	traqueal	difícil.	
Se	considera	una	intubación	traqueal	difícil	(ITD)	como	aquella	situación	en	la	que	el	clínico	encuentra	dificultades	para	la	introducción	del	tubo	endotraqueal.	A	lo	que	hay	que	añadir,	según	los	criterios	definidos	por	Crosby:	
• No	 se	 puede	 establecer	 sólo	 con	 el	 número	 de	 intentos,	 dado	 que	 no	debe	 ser	 superior	 a	 2	 y	 nos	 podemos	 encontrar	 con	 una	 dificultad	evidente	al	primer	intento,		
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• El	 tiempo	 no	 puede	 ser	 considerado	 como	 un	 factor	 de	 juicio	 clínico	dado	 que	 el	 desarrollo	 de	 nuevas	 tecnologías	 prolongan	 de	 manera	segura	los	tiempos	de	intubación	(fibroscopia	flexible,	estiletes	ópticos,	supraglóticos	de	intubación,…),	
• Se	 considerará	 una	 intubación	 traqueal	 difícil	 cuando	 se	 utilice	 una	técnica	alternativa	de	ayuda	a	la	intubación	o	cuando	nos	encontremos	con	contaminación	de	la	vía	aérea	(sangre	o	secreciones),		
• También	lo	sería	la	dificultad	para	avanzar	el	tubo	endotraqueal	durante	una	laringoscopia	indirecta.	
4.3 Ventilación	difícil	con	mascarilla	facial.	
Se	considera	una	ventilación	difícil	con	mascarilla	facial	a	la	imposibilidad	de	mantener	una	saturación	arterial	de	oxígeno	por	encima	del	90%	administrando	un	 flujo	 de	 oxígeno	 al	 100%	 en	 un	 paciente	 con	 una	 función	 pulmonar	 previa	normal	y	con	la	ayuda	de	los	dispositivos	recomendados85.	
4.4 Ventilación	difícil	con	dispositivo	supraglótico.	
Los	 dispositivos	 supraglóticos	 están	 siendo	 altamente	 difundidos	 en	 la	práctica	clínica	cotidiana	de	 los	servicios	de	anestesiología.	Una	de	sus	utilidades	secundarias	es	el	uso	como	dispositivos	de	rescate	ante	una	situación	de	dificultad	para	 la	 ventilación	 con	 mascarilla	 facial.	 Su	 uso	 requiere	 experiencia	 y	conocimiento	en	las	indicaciones	y	limitaciones.	Se	añade	el	término	de	ventilación	difícil	 con	 un	 dispositivo	 supraglótico	 a	 aquella	 situación	 clínica	 en	 la	 que	 no	 es	posible	 mantener	 una	 saturación	 arterial	 de	 oxígeno	 por	 encima	 del	 90%	
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administrando	 un	 flujo	 de	 oxígeno	 al	 100%	 en	 un	 paciente	 con	 una	 función	pulmonar	previa	normal.	
4.5 Laringoscopia	difícil.	
Se	 define	 como	 una	 laringoscopia	 directa	 difícil	 como	 la	 presencia	 de	 un	grado	 IIIb	 o	 IV	 de	 Cormack-Lehane	 cuando	 se	 realiza	 la	 mejor	 exploración	 con	laringoscopia	directa	y	hoja	de	laringoscopio	apropiada.	Las	 nuevas	 tecnologías,	 como	 la	 videolaringoscopia,	 han	 hecho	 evolucionar	estas	 definiciones.	 Actualmente	 conocemos	 que	 una	 laringoscopia	 considerada	difícil	puede	dejar	de	serlo	con	un	sistema	de	visión	indirecta86.	También	sabemos	que	estos	dispositivos	nos	permiten	una	óptima	visualización	pero,	en	ocasiones,	se	 encuentra	 muy	 dificultada	 la	 introducción	 del	 tubo	 endotraqueal,	 por	 lo	 que	podríamos	 definir	 el	 término	 de	 laringoscopia	 indirecta	 difícil	 como	 aquella	situación	clínica	en	 la	que	utilizando	un	dispositivo	óptico	obtenemos	una	pobre	visualización	 de	 las	 estructuras	 glóticas	 (C-L	 grados	 IIIb	 o	 IV)	 con	 la	 mejor	exposición87.	
4.6 Intubación	imposible.	
Es	 la	 situación	 de	 imposibilidad	 de	 la	 intubación	 a	 pesar	 de	 los	 diversos	intentos	con	los	distintos	dispositivos.	
4.7 Acceso	cervical	difícil.	
Se	 define	 como	 un	 acceso	 cervical	 difícil	 aquella	 situación	 clínica	 donde	encontramos	una	dificultad,	bien	en	la	identificación	de	las	estructuras	anatómicas	cervicales,	bien	en	el	acceso	invasivo	a	la	VA.	
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5 ALGORITMOS	DE	CONTROL	DE	LA	VÍA	AÉREA.	
Con	 el	 propósito	 de	 facilitar	 el	 manejo	 clínico	 de	 pacientes	 con	 vía	 aérea	difícil	 y	 de	 disminuir	 el	 riesgo	 de	 complicaciones,	 en	 1991	 la	 ASA	 elaboró	 un	algoritmo	que	se	ha	venido	modificando	en	la	medida	en	que	se	ha	adquirido	más	experiencia	 en	 su	 aplicación	 clínica	 y	 en	 el	 uso	 de	 nuevos	 dispositivos	 como	 la	mascarilla	laríngea,	el	combitubo,	etc.	La	última	revisión	publicada	es	del	2013.	En	 estos	 últimos	 20	 años	 han	 sido	 muchas	 las	 modificaciones	 propuestas,	más	 aún	 con	 la	 aparición	de	 	 las	nuevas	 tecnologías,	 sobre	 todo	 el	 desarrollo	de	dispositivos	extraglóticos	de	nueva	generación	(mecanismos	de	mejora	de	sellado	y	 facilitación	 de	 la	 aspiración	 gástrica)	 y	 los	 videolaringoscopios	 (laringoscopia	indirecta).	Por	lo	que	muchas	sociedades	científicas	han	desarrollado	sus	propios	protocolos	 y	 pautas	 de	 actuación	 en	 base	 a	 las	 circunstancias	 propias	 de	 sus	profesionales	y	el	momento	de	su	aparición.	No	obstante,	a	lo	largo	de	este	tratado	nos	 vamos	 a	 remitir	 al	 algoritmo	 de	 la	 ASA	 que	 pensamos	 sigue	 siendo	 nuestra	referencia	actual.	
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	Algoritmo	modificado	de	la	Sociedad	Americana	de	Anestesiología	(ASA)	88.		
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Todo	algoritmo	debe	basarse	en	una	situación	de	partida	en	el	que	podemos	tener	a	un	paciente	consciente	o	dormido,	en	ventilación	espontánea	o	asistida.	Si	el	paciente	está	consciente	la	emergencia	de	la	situación	va	a	ser	el	condicionante	fundamental	 de	 nuestra	 actuación.	 Si	 no	 existe	 una	 situación	 de	 emergencia,	debemos	 establecer,	 en	 todos	 los	 casos,	 una	 vía	 aérea	 segura	 con	 el	 paciente	despierto	 en	 ventilación	 espontánea.	 Ante	 la	 negativa	 del	 paciente	 a	 este	planteamiento	 básico,	 podríamos	 valorar	 el	 aislamiento	 de	 la	 vía	 aérea	 con	 el	paciente	 dormido	 pero	 siempre	 preservando	 la	 ventilación	 espontánea	 (en	 este	caso	 la	 inducción	 inhalatoria	 con	 agentes	 halogenados	 tipo	 sevoflurano	 es	 la	opción	más	segura	y	eficaz).	En	la	situación	de	tener	un	paciente	dormido	con	una	laringoscopia	 difícil	 (Cormack-Lehane	 grado	 IIIb	 o	 IV),	 solicitar	 inmediatamente	ayuda	capacitada	en	nuestro	entorno	clínico	será	la	medida	inicial	a	tomar	junto	a	comprobar	que	la	ventilación	del	paciente	con	mascarilla	facial	es	eficaz.	Siempre	que	el	paciente	se	ventile	adecuadamente	podríamos	valorar	un	segundo	 intento	(y	 último)	 de	 intubación	 con	 una	mejora	 de	 las	 condiciones	 previas	 junto	 a	 una	maniobra	añadida	para	intentar	una	mejora	tanto	de	la	exposición	glótica	como	del	éxito	 de	 la	 intubación,	 si	 ésta	 resulta	 imposible	 habría	 que	 despertar	 a	 nuestro	paciente	y	programar	la	intubación	con	paciente	despierto	descrita	más	adelante.	Si	 el	 paciente	 no	 se	 ventilara	 adecuadamente	 con	 una	 mascarilla	 facial,	 sería	obligatorio	 conseguir	 una	 adecuada	 oxigenación	 con	 un	 dispositivo	 extraglótico	(indicación	para	el	rescate	de	la	ventilación),	que	en	el	caso	de	no	ser	eficaz	tendría	que	solucionarse	con	una	técnica	percutánea	(tipo	punción	cricoidea	con	una	aguja	gruesa	y	ventilación	jet)	o	una	cricotiroidotomía.	
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5.1 Control	de	una	via	aérea	difícil	conocida.	
Se	considera	aquella	situación	clínica	en	donde	se	conoce	documentalmente	la	dificultad	de	control	de	la	vía	aérea	(historia	anestésica),	el	paciente	confirma	la	dificultad,	o	bien,	los	test	predictivos	indican	claramente	la	dificultad.	En	esta	situación	de	dificultad	conocida	se	planteará,	como	primera	opción,	la	intubación	 con	 el	 paciente	 despierto.	 Si	 esto	 no	pudiera	 realizarse	 (pacientes	 no	colaboradores),	se	preservará	la	ventilación	espontánea	en	todos	los	casos.	Se	 aconseja	 la	 administración	 de	 oxígeno	 suplementario	 durante	 todas	 las	maniobras	de	preparación	del	paciente.	El	 uso	 de	 sedantes	 es	 una	 adecuada	 opción	 siempre	 que	 priorice	 la	preservación	de	la	ventilación	espontánea	y,	por	ende,	la	oxigenación	del	paciente.	Tras	 la	 indicación	 de	 realizar	 una	 intubación	 en	 paciente	 despierto	deberemos	 dar	 al	 paciente	 con	 empatía	 toda	 la	 información	 relevante	 del	procedimiento	en	una	forma	fácilmente	comprensible	y	resolver	cualquier	duda	al	respecto;	de	esta	forma	mejoramos	la	tolerancia	del	paciente	al	procedimiento.	En	caso	de	negativa	inicial	del	paciente,	el	anestesiólogo	deberá	discutir	el	caso	con	el	cirujano	para	valorar	posibles	alternativas,	y	en	caso	de	que	no	existan	consignar	dicha	negativa	en	el	historial	clínico	del	enfermo.	La	 seguridad	 del	 paciente	 depende	 en	 gran	medida	 de	 la	 disponibilidad	 de	personal	 suficiente	 en	 número	 y	 en	 entrenamiento	 para	 llevar	 a	 cabo	 el	procedimiento	 sin	 incidencias.	 Se	 requiere	 un	 mínimo	 de	 2	 personas	 para	 la	intubación	 con	 paciente	 despierto:	 una	 de	 ellas	 se	 encargará	 de	 la	 técnica	 de	control	de	la	vía	aérea,	mientras	que	la	otra	será	responsable	de	la	monitorización	y	 administración	 de	 fármacos	 al	 paciente.	 Dado	 que	 la	 sedación/anestesia		
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constituyen	parte	de	un	proceso	continuo	y	dinámico,	esta	segunda	persona	debe	estar	capacitada	para	 la	monitorización	del	paciente,	para	el	manejo	del	enfermo	bajo	anestesia	general.		Hasta	 un	60	%	de	 los	 pacientes	 califican	 la	 fibrobroncoscopia	 sin	 sedación	como	muy	desagradable89,	mientras	que	sólo	un	3,5	%	de	los	pacientes	sometidos	a	 intubación	 despierto	 bajo	 el	 efecto	 de	 estos	 fármacos	 la	 califican	 como	 muy	desagradable90 .	 Sin	 embargo,	 un	 estudio	 más	 reciente	 en	 el	 que	 se	 empleó	solamente	 anestesia	 local	 sin	 sedación	 para	 intubación	 nasotraqueal	 con	voluntarios	 sanos	mostró	que	el	procedimiento	es	aceptable	para	el	85	%	de	 los	participantes	y	agradable	para	el	15	%	de	ellos.	La	elección	del	fármaco	y	la	dosis	depende	 de	 cada	 paciente,	 procedimiento	 y	 de	 la	 experiencia	 personal	 del	operador.	El	uso	de	anticolinérgicos	como	práctica	cotidiana	es	controvertido.	La	 lidocaína	 es	 el	 anestésico	 local	de	 elección	por	 su	 rápido	 inicio,	 su	 corta	duración	de	acción	y	su	mejor	perfil	de	seguridad	en	relación	con	otros	agentes.	La	utilización	a	una	concentración	al	2%	consigue	una	adecuada	calidad	anestésica	en	toda	 la	vía	aérea	(fosas	nasales,	 faringo-laringe	y	 tráquea).	Su	aplicación	a	 través	del	 canal	 de	 trabajo	 del	 fibrobroncoscopio	 (“spray	 as	 you	 go”	 o	 SAYGO) 91	proporciona	buenas	condiciones	de	intubación.	El	 empleo	 de	 vasoconstrictores	 como	 fenilefrina	 al	 1%,	 adrenalina	 al	1:100000	 u	 oximetazolina	 al	 0,025-0,05%,	 provoca	 un	 aumento	 del	 diámetro	interno	de	la	fosa	nasal,	disminuyendo	el	riesgo	de	sangrado	y	facilitando	el	paso	del	tubo	endotraqueal.	
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Estudios	observacionales	reportan	un	éxito	de	entre	el	87%	y	el	100%	en	la	intubación	con	fibrobroncoscopio	flexible	(FBF)	en	los	casos	de	intubación	difícil92.	El	 fibroscopio	 es	 un	 herramienta	 que	 permite	 tener	 una	 visión	 directa	 de	 las	estructuras	 anatómicas,	 además	 presenta	 gran	 capacidad	 para	 adaptarse	 a	 la	anatomía	 del	 paciente	 dada	 su	 flexibilidad,	 con	 lo	 que	 el	 grado	 de	 estimulación	simpática	 y	 las	 necesidades	 de	 bloqueo	 de	 la	 VA	 son	menores.	 Por	 otro	 lado	 su	carácter	polivalente	 le	hace	ser	útil	en	 las	 técnicas	de	 intubación	tanto	por	 la	vía	nasal	como	por	la	vía	oral,	en	el	paciente	añoso	como	en	edades	pediátricas.	Puede	ser	útil	en	combinación	con	otras	técnicas	de	intubación	cuando	la	dificultad	así	lo	requiera.	La	existencia	de	un	canal	de	trabajo	permite	la	administración	de	oxígeno	suplementario,	 la	 aspiración	 de	 secreciones	 o	 aplicación	 de	 anestésicos	 locales	(SAYGO).	Además	se	podrá	utilizar	para	servir	como	guía	para	el	avance	del	tubo	endotraqueal	así	como	para	confirmar	su	ubicación	supracarinal	definitiva.	Hay	 que	 considerar	 que	 dependiendo	 de	 las	 condiciones	 del	 paciente,	 la	disponibilidad	 de	 dispositivos	 y	 la	 experiencia	 del	 médico	 intubador,	 se	 puede	plantear	como	una	alternativa	segura	para	el	paciente	tomar	la	decisión	de	realizar	una	técnica	cruenta	para	asegurar	la	VA,	como	puede	ser	una	traqueotomía	reglada.	
5.2 Control	de	una	vía	aérea	difícil	no	conocida.	
La	intubación	con	laringoscopia	directa	sigue	siendo	el	método	más	utilizado	por	la	universalidad	y	accesibilidad	del	dispositivo.	Los	 intentos	 reiterados	 de	 intubación	 son	 la	 causa	 más	 probable	 de	traumatismo	en	 la	VA,	 con	 aparición	de	 sangre,	 secreciones	 y	 edema,	 que	puede	llevar	a	la	pérdida	de	la	capacidad	de	ventilación	y	oxigenación	del	paciente,	siendo	
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esta	la	causa	más	frecuente	de	morbi-mortalidad	asociada	a	la	anestesia.	Por	este	motivo,	se	recomienda	no	realizar	un	número	mayor	a	2	intentos	de	intubación93.	Por	 ello	 se	 aconseja	 que	 el	 primer	 intento	 de	 intubación	 se	 realice	 en	 las	mejores	 condiciones	 de	 visualización	 de	 las	 estructuras	 laríngeas.	 Para	 ello	 es	necesario	 tener	 todo	 preparado,	 con	 un	 plan	 inicial	 de	 acceso	 con	 laringoscopia	directa,	y	las	alternativas	disponibles	a	mano.	La	valoración	previa	del	paciente	nos	permitirá	la	elección	de	la	pala	adecuada,	una	posición	correcta	y	las	maniobras	de	manipulación	externa	pertinentes.		Si	tras	la	primera	laringoscopia	directa	se	identifica	una	VAD	inmediatamente	se	solicita	ayuda.	Se	recupera	la	oxigenación	con	mascarilla	facial.	En	 esta	 situación	 habría	 que	 valorar	 la	 urgencia	 de	 la	 cirugía.	 Si	 fuera	 una	cirugía	 programada	 o	 una	 urgencia	 diferible	 debemos	 despertar	 al	 paciente	 y	programar	una	intubación	difícil	conocida	en	el	paciente	despierto.	Si	la	cirugía	es	emergente	y	no	diferible	evolucionaremos	hasta	la	resolución.	Por	otra	parte,	el	segundo	intento	de	intubación	debería	ser	realizado	con	un	videolaringoscopio,	 a	 ser	 posible,	 con	 una	 pala	 de	 intubación	 difícil.	 Ante	 un	Cormack-Lehane	 grado	 3a,	 podremos	 ayudarnos	 con	 una	 guía	 para	 resolver	 la	intubación.	 En	 situación	 de	 una	 peor	 visualización	 o	 fracaso	 de	 lo	 anterior	 se	pueden	 intentar	 técnicas	 combinadas	 de	 intubación	 (por	 ejemplo	 un	 VL	 con	 un	FBF	o	con	un	estilete	óptico	tipo	Bonfils).	Una	alternativa	válida	en	este	paciente	podría	ser	un	DSG	de	intubación	(tipo	Fastrach	o	AirQ),	por	ser	un	dispositivo	para	la	 ventilación,	 con	 posibilidad	 de	 intubar	 a	 ciegas	 o,	 en	 las	 más	 óptimas	condiciones,	con	un	FBF.	
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5.3 Control	de	la	vía	aérea	dudosa.	
La	carencia	de	predictores	fiables	junto	a	la	diversidad	de	las	habilidades	del	observador	 hace	 que	 en	 nuestra	 actividad	 clínica	 rutinaria	 tengamos	 problemas	con	el	diagnóstico	de	dificultades.	Una	VA	dudosa	es	aquella	situación	en	la	que	un	clínico	 no	 encuentra	 soporte	 que	 justifique	 el	 diagnóstico	 de	 una	 VAD	 pero	considera	que	pueda	existir	dificultad	para	la	intubación.	En	esta	situación	el	mantenimiento	de	la	respiración	espontánea	debe	ser	un	objetivo	 a	 priorizar.	 Por	 otro	 lado,	 las	 técnicas	 de	 intubación	 en	 el	 paciente	despierto	 producen	 cierto	 grado	 de	 disconfort,	 por	 lo	 que	 debe	 su	 uso	 debería	estar	justificado	en	estas	circunstancias.		
5.4 Control	en	la	situación	no	intubable/	no	ventilable.	
A	pesar	de	 ser	un	escenario	muy	 infrecuente	del	0,01	al	2	por	 cada	10.000	casos.	 Puede	 ocasionar	 graves	 daños	 irreversibles	 al	 paciente	 (muerte	 o	 daño	cerebral	permanente).		Existen	diversas	maneras	de	evolucionar	hasta	este	escenario	de	un	paciente	no	 intubable/no	ventilable.	Quizás	 el	más	 frecuente	 sea	 encontrar	una	dificultad	no	 esperada,	 con	 una	 manipulación	 continuada	 y	 agresiva	 de	 la	 VA,	 que	desencadene	en	una	imposibilidad	en	la	ventilación	con	una	mascarilla	facial.	Con	mucha	menor	frecuencia,	un	paciente	puede	debutar	con	una	imposibilidad	para	la	ventilación	con	una	mascarilla	facial.		La	 realización	 de	 una	 laringoscopia	 indirecta	 no	 puede	 comprometer	 la	oxigenación	del	 paciente.	 En	 todas	 las	 situaciones,	 la	 actitud	 a	 tomar	 es	 intentar	rescatar	 la	 ventilación	 con	 un	 dispositivo	 supraglótico.	 Si	 esto	 se	 consigue,	 la	
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urgencia	de	la	situación	desaparece	y	se	podrán	plantear	las	distintas	alternativas	para	la	intubación	definitiva.	En	el	caso	que	un	dispositivo	supraglótico	no	consiga	restaurar	 la	 ventilación	 y,	 por	 consiguiente,	 una	 oxigenación	 satisfactoria,	 la	alternativa	 sería	 un	 rescate	 percutáneo	 de	 la	 VA,	 como	 puede	 ser	 una	cricotiroidotomía.	Un	estudio	reciente	informa	sobre	la	falta	de	habilidad	del	anestesiólogo	para	la	 realización	 correcta	 de	 una	 cricotiroidotomía,	 con	 un	 índice	 de	 fracaso	 de	 la	misma	 del	 65% 94 .	 No	 obstante,	 sería	 suficiente	 la	 realización	 de	 5	cricotiroidotomías	 en	 un	 simulador	 para	 adquirir	 el	 nivel	 de	 destreza	 suficiente	para	una	consecución	exitosa	del	96%	de	los	casos	en	menos	de	45	segundos95.	El	intervalo	de	tiempo	aconsejado	para	el	mantenimiento	de	esta	habilidad	sería	de	6	meses96.	Ante	un	escenario	de	paciente	NV-NI,	el	procedimiento	para	un	rápido	acceso	a	 la	VA	descrito	en	 la	 literatura	como	una	primera	opción	es	 la	punción	traqueal	(con	 la	 membrana	 cricotiroidea	 como	 la	 ruta	 de	 entrada	 preferida)97 	o	 una	cricotiroidotomía98.	La	 membrana	 cricotiroidea	 es	 el	 punto	 más	 superficial	 de	 la	 VA	 y,	prácticamente,	 avascular.	 Se	aconseja	 su	punción	con	aguja	de	calibre	 superior	a	14G	por	el	menor	riesgo	de	fracaso	de	la	técnica99.	Realizar	un	test	de	aspiración.	Conexión	a	un	sistema	de	alta	presión	de	oxígeno	(tipo	ventilación	jet)100	o	de	baja	presión101.	
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6 PREPARACIÓN	 DEL	 PACIENTE	 PARA	 INTUBACIÓN	
DESPIERTO.	
La	intubación	con	el	paciente	despierto	esta	 indicada	en	situaciones	clínicas	como	examen,	diagnóstico	y	tratamiento	de	patología	de	la	vía	aérea,	historia	y/o	diagnóstico	 de	 vía	 aérea	 difícil,	 patología	 de	 la	 columna	 cervical	 con	 el	 objetivo	prevenir	 complicaciones	 neurológicas	 por	 manipulación 102 .	 	 La	 preparación	apropiada	 del	 enfermo	 permite	 llevar	 a	 cabo	 una	 variedad	 de	 procedimientos	entre	los	que	incluimos	el	examen	del	árbol	traqueo-bronquial	con	el	fibroscopio,	intubación	 con	 el	 fibroscopio,	 colocación	 de	 una	 mascarilla	 laríngea,	 intubación	retrograda,	 colocación	 de	 un	 combitubo,	 laringoscopia	 directa	 e	 intubación	 con	laringoscopio	rígido103.	La	 evaluación	 preoperatoria	 y	 el	 examen	 físico	 tiene	 como	 objetivos	establecer	 una	 relación	médico-paciente	 que	 facilite	 la	 confianza	 y	 colaboración,	disminuir	 la	 ansiedad	 del	 paciente	 y,	 según	 la	 patología,	 el	 procedimiento	quirúrgico	 y	 las	 características	 anatómicas	 del	 paciente,	 decidir	 si	 efectuar	 una	intubación	oral	o	nasal	y	si	administrar	sedación	junto	a	la	anestesia	local104.	El	paciente	debe	ser	informado	y	el	procedimiento	debe	explicarse	en	detalle,	la	ansiedad	que	normalmente	acompaña	a	estas	situaciones	clínicas	se	atenúa	con	la	entrevista	y	con	el	uso	apropiado	de	ansiolíticos.	También	es	necesario	recurrir	a	 otros	 fármacos	 para	 manipular	 o	 controlar	 las	 respuestas	 fisiológicas	 del	paciente	como	antisialogogos,	vasoconstrictores	y	anestésicos	locales105.	
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6.1 Antisialogogos.	
Las	secreciones	forman	una	capa	que	impide	que	el	anestésico	local	alcance	la	mucosa	 llevándose	 consigo	 el	 anestésico	 local	 antes	 de	 que	 este	 actúe,	 	 los	antisialogogos	 previenen	 la	 formación	 de	 nuevas	 secreciones	 pero	 no	 tienen	ningún	efecto	sobre	las	secreciones	ya	formadas,	por	esto	deben	ser	administrados	parenteralmente	 con	 30	 a	 60	 minutos	 de	 anticipación106.	 	 Los	 antisialogogos	disponibles	 en	 la	 práctica	 clínica	 son	 la	 escopolamina,	 el	 glicopirrolato	 y	 la	atropina.	La	escopolamina	es	un	excelente	antisialogogo	con	propiedades	sedantes,	pero	su	uso	clínico	es	limitado	por	su	tendencia	a	producir	delirio.	La	atropina	es	un	 buen	 secante	 de	 las	 secreciones	 con	 efecto	 sedante	 mínimo	 pero	 puede	producir	taquicardia	severa.	Actualmente	el	glicopirrolato	es	preferido	porque	no	pasa	la	membrana	hemato-encefálica	normal	y	por	su	efecto	menos	marcado	en	el	cronotropismo	cardiaco107.	
6.2 Sedación.	
El	 objetivo	 primario	 de	 la	 sedación	 es	 conseguir	 un	 paciente	 es	 situción	confortable,	respirando	espontáneamente	y	capaz	de	mantener	una	oxigenación	y	ventilación	apropiadas.	Los	objetivos	secundarios	incluyen	amnesia	y	cooperación	mientras	 se	 practica	 el	 procedimiento.	 El	 paciente	 no	 debe	 estar	 sobresedado	hasta	 el	 punto	 de	 producir	 depresión	 respiratoria	 o	 inconsciencia.	 Respetar	 la	capacidad	 del	 paciente	 para	 deglutir,	 respirar	 profundo	 y	 toser,	 facilita	 la	intubación.	La	vía	aérea,	que	es	patente	en	el	paciente	despierto,	puede	colapsarse	completamente	si	el	paciente	está	sedado	en	exceso108.	El	grado	de	sedación	debe	ajustarse	 a	 cada	 situación	 clínica,	 se	 utilizan	 con	 frecuencia	 benzodiazepinas,	
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narcóticos	 y	más	 recientemente	 el	 propofol	 y	 remifentanil109.	 La	 combinación	 de	midazolam	 y	 fentanil	 u	 otro	 opioide	 aumenta	 considerablemente	 el	 riesgo	 de	hipoxemia	y	apnea.	Los	pacientes	ancianos,	respirando	espontáneamente,	son	más	susceptibles	a	la		administración	conjunta	de	midazolam	y	fentanil,	por	lo	tanto,	es	imperativo	que	estos	pacientes	 sean	supervisados	continuamente,	monitorizados	con	oximetría	de	pulso	y	reciban	oxigeno	suplementario.	La	depresión	respiratoria	se	puede	revertir	con	un	antagonista	específico	(naloxona	1	a	5	mcg/kg.	IV),	de	los	nuevos	 agentes	 narcóticos	 el	 remifentanil	 por	 su	 comienzo	 de	 acción	 rápido	 y	duración	corta	(vida	media	de	3	a	5	minutos)	parece	ofrecer	condiciones	clínicas	ideales	 para	 procedimientos	 cortos	 y	 puede	 tener	 ventajas	 en	 la	 sedación	 de	pacientes	durante	 la	 intubación	despierto	proporciona	una	sedación	consciente	y	su	efecto	analgésico	complementa	la	anestesia	local	de	la	vía	aérea110.		La	dexmedetomidina	es	un	agente	agonista	selectivo	de	los	receptores	alfa-2	con	una	duración	de	acción	muy	corta,	produce	sedación	con	preservación	de	la	memoria	 y	 un	 efecto	 analgésico	 moderado	 sin	 depresión	 respiratoria.	 Sus	propiedades	farmacológicas	pueden	ser	de	utilidad	en	este	procedimiento111.	
6.3 Vasoconstrictores.	
La	vasoconstricción	de	las	mucosas	nasales	debe	practicarse	sin	importar	la	ruta	 de	 intubación	 planeada.	 La	mucosa	 nasal	 está	muy	 vascularizada	 y	 es	muy	sensible	a	estímulos	 ligeros,	haciendo	que	 la	 intubación	nasotraqueal	produzca	a	menudo	 epistaxis	 y	 congestión.	 El	 sangrado	 oscurece	 la	 visión,	 haciendo	 que	 la	fibroscopia	 sea	 difícil	 y	 a	 veces	 imposible	 y	 la	 congestión	 de	 la	 mucosa	 nasal	disminuye	el	calibre	de	la	narina.	La	aplicación	intranasal	de	cocaína	al	4	%	resulta	
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en	 una	 anestesia	 nasal	 tópica	 excelente	 y	 una	 vasoconstricción	 de	 las	 mucosas	nasales	que	disminuyen	el	riesgo	de	epistaxis.	Se	aplica	directamente	en	las	fosas	nasales	con	la	ayuda	de	torundas	de	algodón	que	deben	dejarse	en	contacto	con	la	mucosa	durante	10	minutos	para	obtener	el	efecto	deseado112.	La	oximetazolina	al	0.05%	 es	 una	 alternativa,	 pero	 no	 tiene	 propiedades	 anestésicas.	 La	administración	nasal	de	 la	mezcla	de	 lidocaina	al	4	%	y	 fenilefrina	al	0.25	%	ó	al	0.5	%	 produce	 dilatación	 de	 la	 narina,	 de	 igual	 magnitud	 a	 la	 producida	 por	 la	cocaína.	 Otras	 mezclas,	 como	 lidocaina	 con	 epinefrina	 o	 con	 oximetazolina,	 han	sido	tan	efectivas	como	la	cocaína	en	la	prevención	de	epistaxis	y	en	la	dilatación	de	las	fosas	nasales,	facilitando	así	la	intubación	nasotraqueal113.	
6.4 	Anestésicos	locales.	
Los	 nervios	 sensitivos	 de	 la	 vía	 aérea	 son	 bloqueados	 con	 anestésicos	locales	 con	 diferentes	 	 técnicas.	 Los	 anestésicos	 locales	 pueden	 ser	 atomizados	sobre	la	mucosa	o	pueden	ser	administrados	en	aerosol,	obteniendo	una	excelente	anestesia	tópica.	Los	diferentes	nervios	sensitivos	también	pueden	ser	bloqueados	directamente	por	 infiltración	con	 	anestésico	 local.	La	absorción,	 inicio	de	acción,	concentración	 optima	 y	 máxima	 cantidad	 de	 medicamento	 que	 puede	 utilizarse	varía	 de	 acuerdo	 al	 anestésico	 local,	 sitio	 de	 topicalización	 y	 si	 se	 usa	vasoconstrictor.	 La	 velocidad	 de	 absorción	 del	 anestésico	 local	 es	 más	 rápida	desde	los	alvéolos,	menor	desde	la	mucosa	traqueobronquial	y	aún	menor	desde	la	mucosa	orofaríngea114.	Los	anestésicos	locales	efectivos	tópicamente	son:	cocaína,	lidocaina,	tetracaina	y	benzocaina115.		
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La	cocaína	es	eficaz	en	concentraciones	del	4	al	5	%,	concentraciones	más	altas	 deben	 evitarse	 por	 su	 potencial	 tóxico	 y	 efectos	 indeseables,	 con	 dosis	 tan	bajas	 como	 30	 mg	 puede	 precipitar	 reacciones	 tóxicas	 como	 ansiedad,	 delirio,	convulsiones	y	arritmias	cardiacas.	Los	niveles	plasmáticos	más	altos	se	observan	30	a	60	minutos	después	de	la	aplicación	nasal	y	la	droga	permanece	en	el	plasma	de	 4	 a	 6	 horas,	 la	 dosis	máxima	 de	 cocaína	 no	 debe	 exceder	 200	mg	 y	 se	 debe	reducir	 en	 niños,	 ancianos	 y	 pacientes	 debilitados116.	 Los	 primeros	 signos	 de	sobredosis	 son	 taquicardia,	 hipertensión	 y	 arritmias,	 además	 produce	estimulación	 cortical,	 euforia	 y	 excitación	 lo	 que	 hace	 que	 tenga	 gran	 poder	adictivo117.	La	 lidocaína	 es	 efectiva	 tópicamente	 en	 concentraciones	 de	 2-10%.	 La	solución	de	lidocaina	del	2	al	4	%	produce	15	a	20	minutos	de	anestesia	tópica	en	la	laringe	y	la	traquea.		Ambas	concentraciones	son	igualmente	eficaces,	la	solución	al	2%	se	recomienda	en	niños	para	evitar	sobredosis.	El	atomizador	de	 lidocaina	(concentración	 10	 %)	 se	 usa	 para	 anestesiar	 tópicamente	 la	 mucosa	 oral	 y	orofaríngea.	 Cada	 atomización	 (0,1	 ml)	 libera	 10	 mg	 de	 lidocaina.	 La	 lidocaina	viscosa	 (concentración	 2	 %)	 en	 gargarismos	 también	 ayuda	 a	 anestesiar	 la	orofaringe.	 La	 dosis	 máxima	 recomendada	 para	 anestesia	 tópica	 del	 tracto	respiratorio	es	de	8,6-9	mg/kg.		La	 tetracaína	aunque	es	efectiva	cuando	se	aplica	 tópicamente,	se	absorbe	rápidamente	desde	las	mucosas	y	produce	concentraciones	plasmáticas	similares	a	cuando	 se	 inyecta	 intravenosa.	 Su	 uso	 es	muy	 limitado	 como	 agente	 tópico.	 	 La	mezcla	 de	 prilocaina	 al	 2.5%	 y	 lidocaina	 al	 2.5%	 en	 crema	 (EMLA)	 se	 ha	 usado	como	 anestésico	 tópico	 cutáneo	 antes	 de	 la	 canulación	 de	 venas	 y	 arterias	 en	
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paciente	pediátricos,	su	aplicación	en	las	mucosas	orales	por	un	periodo	de	5	a	10	minutos	 puede	 provocar	 excelente	 anestesia	 tópica	 y	 elimina	 además	 el	 reflejo	nauseoso	 facilitando	 así	 la	 colocación	 de	 una	 cánula	 orofaríngea	 y	 la	 intubación	con	 fibroscopio	 a	 través	 de	 ella.	 	 Aunque	 existe	 el	 riesgo	 de	 producir	 elevados	niveles	 sericos	de	metahemoblobina,	 éstos	no	 se	han	encontrado	en	 los	 estudios	clínicos	preliminares.			La	benzocaína	es	muy	eficaz	como	agente	tópico,	su	comienzo	de	acción	es	rápido	(antes	de	un	minuto)	pero	su	duración	de	acción	es	corta,	10	minutos	como	promedio.	 Se	 encuentra	 disponible	 en	 concentraciones	 al	 10,	 15	 y	 20	 %.	 Para	prolongar	su	duración	de	acción	se	ha	mezclado	con	tetracaína	al	2%	en	forma	de	aerosol.		La	 metahemoglobinemia	 aguda	 es	 una	 complicación	 poco	 frecuente	después	 de	 la	 administración	 de	 anestésicos	 locales.	 Se	 da	 principalmente	 con	benzocaína,	prilocaína	y	menos	frecuente	aún	con	lidocaína.	El	diagnóstico	se	hace	por	 la	 aparición	 de	 cianosis	 en	 presencia	 de	 una	 PaO2	 normal	 o	 alta	 y	 una	saturación	de	O2	baja.		El	tratamiento	se	hace	con	azul	de	metileno	intravenoso	(1	a	2	mg/kg)118.	
6.5 Anestesia	tópica.	
La	mucosa	nasal,	nasofarínge,	lengua	y	farínge	son	fácilmente	anestesiadas	con	 la	 aplicación	 de	 agentes	 tópicos.	 Para	 la	 nasofarínge,	 3	 a	 4	 aplicadores	 de	algodón	 impregnados	 con	 cocaína	 al	 4%	 se	 introducen	 por	 la	 fosa	 nasal	 	 y	 	 se	avanzan	hasta	 la	pared	nasofaríngea	posterior.	 La	orofarínge	y	 la	 lengua	pueden	ser	anestesiados	con	aerosoles	de	benzocaína-tetracaina		o	lidocaína	atomizada,	y	
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la	 aplicación	 de	 lidocaína	 viscosa	 en	 la	 base	 de	 la	 lengua	 en	 gargarismos.	 La	utilización	 de	 crema	 con	 anestésico	 local	 es	 otra	 opción.	 El	 reflejo	 nauseoso	 es	difícil	 de	 controlar	 con	 anestesia	 tópica	 y	 en	 ocasiones	 es	 necesario	 bloquear	bilateralmente	la	rama	lingual	del	nervio	glosofaríngeo.	La	mucosa	de	la	tráquea	y	la	larínge	se	pueden	anestesiar	utilizando	diferentes	técnicas.119	
6.5.1 Nebulización.	
Es	 una	 técnica	 simple	 y	 efectiva	 si	 se	 tienen	 los	 elementos	 apropiados,	 el	tiempo	 suficiente	 (20	 a	 25	 minutos)	 y	 el	 paciente	 es	 supervisado	 directamente	durante	todo	el	procedimiento.	La	lidocaina	al	4	ó	5%	se	coloca	en	un	nebulizador	por	donde	se	hace	pasar	oxígeno	conectado	a	una	máscarilla	 facial	o	a	una	pieza	bucal.	 Si	 se	 hace	 con	 máscarilla	 facial,	 debe	 estar	 bien	 ajustada	 a	 la	 cara	 del	paciente	para	evitar	escapes	o	contaminación	con	el	aire	del	medio	ambiente,	si	se	hace	con	la	pieza	bucal	las	fosas	nasales	se	deben	ocluir	con	una	pinza.	El	paciente	debe	 ser	 animado	 a	 tomar	 respiraciones	 profundas	 e	 intermitentes,	 molestias	menores	con	la	máscarilla	facial	o	el	“obstructor	nasal”	hacen	que	los	pacientes	se	cansen	 y	 se	 retiren	 las	 máscarillas	 o	 respiren	 por	 la	 nariz.	 Esta	 técnica	 puede	producir	una	excelente	anestesia	de	toda	la	vía	aérea120.	
6.5.2 Inyección	a	través	del	fibroscopio.	
	La	 anestesia	 tópica	 de	 las	 fosas	 nasales	 y	 de	 la	mucosa	 oral	 es	 suficiente	para	que	el	paciente	tolere	una	cánula	orofaríngea	o	el	 fibroscopio	a	 través	de	 la	nariz,	 luego	a	medida	que	se	avanza	el	fibroscopio	se	inyecta	lidocaina	al	2%	o	al	4%	a	través	del	canal	de	trabajo.	La	succión	debe	desconectarse	para	evitar	que	el	anestésico	 local	 sea	 arrastrado	 en	 dirección	 retrograda.	 La	 fonación	 y	
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respiraciones	profundas	ayudan	al	paciente	a	controlar	el	reflejo	nauseoso	y	la	tos.	Esta	técnica	es	de	especial	ayuda	para	anestesiar	directamente	las	cuerdas	vocales	y	la	mucosa	traqueal	y		también	ayuda	a	suplementar	la	anestesia	laringotraqueal	aplicada	por	otros	medios121.	La	anestesia	tópica	comienza	a	funcionar	en	un	plazo	de	 30	 segundos	 después	 de	 su	 aplicación	 y	 se	 establece	 por	 completo	 a	 los	 2	minutos.	 Su	 efecto	 dura	 aproximadamente	 20	 minutos122.	 Se	 puede	 avanzar	 un	catéter	epidural	por	el	interior	del	canal	de	trabajo	del	fibroscopio	para	instilar	el	anestésico	local	directamente	sobre	la	mucosa,	este	sistema	tiene	la	ventaja	de	que	dirige	mejor	el	flujo	de	instilación	y	podemos	ajustar	mejor	las	dosis	de	anestésico	local.	También	se	protege	el	fibroscopio	del	daño	que	pueda	producir	la	instilación	de	soluciones123.	
6.6 Monitorización.	
Durante	 la	preparación	e	 intubación	con	el	paciente	despierto	es	obligado	administrar	 oxígeno,	 monitorizar	 la	 presión	 arterial	 (método	 no	 invasivo),	 la	saturación	 de	 oxígeno	 y	 el	 trazado	 electrocardiográfico.	 Un	 estetoscopio	 y	 el	capnógrafo	 son	 	 indispensables	 para	 confirmar	 la	 intubación	 traqueal	 y	 para	descartar	una	intubación	esofágica.	
7 TÉCNICAS	DE	CONTROL	AVANZADO	DE	LA	VÍA	AÉREA.	
7.1 Dispositivos	extraglóticos.		
Desde	la	aparición	en	1981	del	primer	dispositivo	extraglótico	diseñado	por	A.	 Brain	 ,	 la	 mascarilla	 laríngea	 clásica,	 rápidamente	 todos	 los	 profesionales	
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reconocieron	 que	 era	 un	 avance	 extraordinario	 en	 el	 manejo	 de	 la	 vía	 aérea	 y	adquirió	 un	 papel	 relevante	 en	 situaciones	 de	 vía	 aérea	 difícil.	 Brimacombe124	resume	las	razones	fundamentales:			
• La	presencia	de	condiciones	anatómicas	que	dificultan	la	ventilación	con	mascarilla	facial	y	la	intubación	orotraqueal	con	laringoscopio	no	influyen	en	la	inserción	y	función	de	la	mascarilla	laríngea.	
• La	 mascarilla	 laríngea	 puede	 ser	 utilizada	 para	 ventilar	 al	 paciente	 y	también	como	conducto	para	la	intubación.		
• La	intubación	traqueal	a	través	de	la	mascarilla	puede	llevarse	acabo	sin	apresuramiento	puesto	que	el	paciente	puede	ser	ventilado.		
• Su	 inserción	 es	 relativamente	 atraumática	 y	 no	 reduce	 las	 opciones	 de	intubación	con	otras	técnicas.		
• El	 uso	 rutinario	 en	 la	 práctica	 anestésica	 de	 la	mascarilla	 laríngea	 hace	que	 la	 generalidad	de	 los	 anestesiólogos	esté	 familiarizada	 con	ella	 y	 su	rápida	disponibilidad	en	la	mayoría	de	los	escenarios	en	los	que	podemos	encontrarnos	con	una	vía	aérea	difícil.	
Tras	el	 éxito	de	 la	mascarilla	 laríngea	en	 los	últimos	años	han	proliferado	diferentes	técnicas	y	dispositivos	para	el	control	de	la	vía	aérea	tanto	para	el	uso	de	rutina	como	para	rescate	en	vías	aéreas		difíciles.	Miller125	los	clasifica	según	su	mecanismo	 de	 sellado,	 esta	 clasificación	 es	 de	 gran	 utilidad	 para	 entender	 su	funcionamiento,	posibles	usos	y	para	introducir	mejoras	en	su	diseño.				
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MECANISMO	DE	SELLADO	1.SELLADO	CON	MANGUITO	PERILARÍNGEO		NO	DIRECCIONAL	:	REUTILIZABLES	:LMAc,LMAf,ILMA,ILA)																																					DESECHABLES	:	LMAu,	LMAf,	ILMA,SoftSeal,Vital	Seal,Ambu,ILA		DIRECCIONAL	:REUTILIZABLES	:	LMA-ProSeal,Air-Q*		 	 									DESECHABLES	:	LMA-Supreme,Air-Q*	2.SELLADO	MANGUITO	FARÍNGEO		SIN	SELLO	ESOFÁGICO:			 		DESECHABLE	:	COPA,PAxpress,	COPRApla		CON	SELLO	ESOFÁGICO	:			 REUTILIZABLE:	LT,	LT-S,AMD,ELISHA											DESECHABLE	:	Combitube,	Easytube	3.SELLADO	POR	SU	CONFIGURACIÓN	ANATÓMICA												DESECHABLE	:	SLIPA,	I-gel*									Dispositivos	supraglóticos	para	el	control	de	la	vía	aérea.	Modificada	de	Miller.		A	 nivel	 práctico	 podemos	 clasificar	 la	 amplia	 gama	 de	 dispositivos	extraglóticos	de	que	disponemos,	según	su	utilidad,	en	dos	grandes	grupos:	unos	diseñados	 para	 ventilar	 y	 otros	 para	 ventilar,	 que	 además	 que	 facilitan	 la	intubación126.						
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DEG	VENTILACIÓN	
ESTANDAR		
(1ªgeneracion)	
DEG	VENTILACIÓN	con	
ACCESO	GÁSTRICO		
(2ª	generación)	
DEG	para	la	
INTUBACIÓN	
OTROS	
AMBU	AURASTRAIGHT	AMBU	AURA40	AMBU	AURAFLEX	AMBU	AURAONCE	COPRAPLA	COPRAPLUS	KING	LT	KING	LT-D	LMA-C	LMA-F	LMA-U	SHERIDAN	LM	SLIPA	SOFT	SEAL	VITAL	SEAL	
I-GEL	KING	LTS	KING	LTS-D	LMA	PROSEAL	LMA	SUPREME	AIR-Q	
AIR-Q	DISPOSABLE	AIR-Q	REUSABLE	LMA	C-TRACH	LMA	FASTRACH	
CHOUAIRWAY	EASYTUBE	COMBITUBE	
Clasificación	clínica:	generaciones	y	aplicaciones	clínicas.		 La	 reciente	 aparición	 en	 el	 mercado	 de	 nuevos	 dispositivos	 con	 acceso	gástrico	viene	a	aumentar	el	arsenal	terapeútico	disponible,	proporcionando	más	seguridad	 en	 el	 control	 de	 la	 vía	 aérea	de	 los	 pacientes	 al	mejorar	 la	 protección	frente	a	la	regurgitación	y	aspiración,	por	ello	se	ha	difundido	rápidamente	su	uso,	incluso	para	situaciones	en	las	que	hace	unos	años	era	“obligado”	intubar.	
7.2 Laringoscopios		y	estiletes	ópticos	indirectos.	
Cuando	 realizamos	 una	 laringoscopia,	 el	 primer	 paso	 es	 determinar	 si	 se	visualizan	 las	 estructuras	 glóticas,	 si	 esto	 no	 es	 posible	 precisamos	 medidas	adicionales	para	conseguir	una	mejora	en	la	visión127.	Los	laringoscopios	indirectos	rígidos	permiten	visualizar	la	entrada	de	la	laringe	a	través	de	palas	de	fibra	óptica,	
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una	cámara	de	video	o	algún	otro	sistema	de	visión.	Estos	laringoscopios	tienen	la	ventaja	de	permitir	un	campo	de	visión	mayor,	eliminando	los	posibles	obstáculos	de	la	laringoscopia	directa128.	Se	pueden	clasificar	de	diferentes	maneras.		
LARINGOSCOPIOS	RÍGIDO	CON	VISIÓN	ÓPTICA	ASISTIDA	Laringoscopio	Siker	Laringoscopio	espejado	de	McMorrow-Mirakhur	Prisma	de	Huffman	Laringoscopio	Viewmax	de	Rüsch	Airtraq	
LARINGOSCOPIOS	RÍGIDOS	DE	FIBRA	ÓPTICA	Bullard	UperScope	Wuscope	Guía	de	Agustine	
ESTILETES	RÍGIDOS	Y	SEMIRRÍGIDOS	DE	FIBRA	ÓPTICA	Estilete	de	Shikani	Fibroscopio	de	intubación	retromolar	de	Bonfils	(Brambrinck)	StyletScope	
DISPOSITIVOS	VIDEOASISTIDOS	RÍGIDOS	Y	SEMIRRÍGIDOS	Tubo	endotraqueal	visualizado	Estilete	 semirrígido	 videoasistido	 (Estilete	 de	 intubación	videóptica	Weis,	Nanoscopio	Gravenstein)	Laringoscopios	 videoasistidos	 	 (Laringoscopio	 angulado	 de	videointubación,	 	 videolaringoscopio	 CMAC	 ,	 Glidescope,	AirWay	Scope,	McGrath)		 Clasificación	de	los	diferentes	laringoscopios	y	estiletes	rígidos	indirectos.	
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Clásicamente	la	laringoscopia	difícil	se	ha	definido	por	los	grados	III	y	IV	de	Cormack-Lehane.	La	incidencia	varía	según	estudios	entre	el	3	y	el	13%.	El	trabajo	de	Kaplan	et	al	encuentra	una	incidencia	de	laringoscopias	difíciles	del	14%.		En	el	84%	 de	 los	 pacientes	 mejoran	 tras	 la	 utilización	 de	 un	 dispositivo	 óptico	(Videolaringoscopio	de	Berci-Kaplan	y	su	posterior	evolución	el	CMAC,	Karl	Storz,	Tuttlingen,	 Germany).	 Reduciendo	 los	 grados	 III	 y	 IV	 a	 sólo	 un	 3,2%.	 Además,	permiten	 diagnosticar	 anomalías	 anatómicas	 y,	 en	 el	 caso	 que	 se	 precisen	maniobras	de	manipulación	externas,	el	operador	puede	visualizar	la	eficacia	de	su	ayuda129.	Todos	estos	dispositivos	permiten	una	óptima	visualización	de	la	anatomía	glótica	pero,	en	ocasiones,	 las	maniobras	necesarias	para	 la	 intubación	requieren	una	mayor	complejidad	por	 la	dificultad	en	 la	orientación	del	 tubo	endotraqueal.	Por	este	motivo	se	han	diseñado,	conjuntamente,	guías	y	fiadores	específicos	para	la	 intubación.	 Su	 uso	 no	 está	 exento	 de	 complicaciones,	 se	 han	 descrito	laceraciones	 de	 la	mucosa	 glótica,	 lesiones	 de	 cuerdas	 vocales,	 subluxaciones	 de	aritenoides	 y	 desgarros	 supracarinales	 con	 la	 utilización	 de	 estos	 nuevos	dispositivos130,	131.	 De	 este	 modo	 las	 dificultades	 en	 la	 intubación	 también	 están	cambiando	parejas	a	estas	nuevas	tecnologías,	la	definición	clásica	de	dificultad	en	la	laringoscopia	debe	cambiar	por	la	dificultad	en	la	intubación	y	por	este	motivo	es	 pertinente	 la	 clasificación	 de	 todos	 estos	 nuevos	 dispositivos	 en	 dos	 grandes	grupos132.	Aquellos	que	presentan	un	canal	para	la	intubación	y	aquellos	que	no	lo	tienen.	Dentro	del	primer	grupo	estarían	incluidos	el	 laringoscopio	retromolar,	el	Airtraq,	 el	 AirWayScope,	 el	 WuScope,	 el	 Bullard,…	 En	 el	 segundo	 el	videolaringoscopio	 CMAC,	 glidescope,	 truview,	 McGrath,	 entre	 otros 133 .	 Los	
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laringoscopios	 con	 canal	 aportan	 las	 ventajas	 de	 orientar	 el	 tubo	 endotraqueal	hacia	la	tráquea	permitiendo	la	intubación	dirigida	con	escasa	manipulación	de	la	vía	 aérea	 minimizando	 el	 traumatismo	 sobre	 la	 mucosa	 oral-faringo-traqueal,	simplicidad	(más	simple	mayor	éxito	en	la	intubación	y	menos	lesiones	asociadas	a	la	 manipulación),	 un	 sólo	 problema	 (manejo	 del	 dispositivo	 sin	 necesidad	 de	preocuparse	por	el	tubo	endotraqueal	ya	que	la	intubación	es	guiada	por	la	pala),	mayor	maniobrabilidad	(sin	manipulación	de	la	cavidad	oral	para	la	intubación,	se	realiza	sobre	la	pala;	garantiza	la	ausencia	de	perforaciones	en	la	mucosa	faríngea)	y	no	están	 limitadas	por	 la	apertura	oral	siempre	que	tenga	cabida	el	dispositivo	óptico,	el	límite	serían	los	14-16	mm134,135.	Todos	los	autores	están	de	acuerdo	en	que	se	precisan	más	estudios	y	mejor	realizados	 para	 poder	 sacar	 conclusiones	 sobre	 la	 utilidad	 real	 de	 estos	dispositivos	que	nos	permita	establecer	líneas	comparativas	para	la	elección	de	un	dispositivo	sobre	otro.	
7.3 FIBROSCOPIA	FLEXIBLE.	
7.3.1 Indicaciones.	
El	 fibroscopio	se	comenzó	a	usar	para	 facilitar	 la	 intubación	endotraqueal	hace	más	de	40	años	y	se	ha	difundido	progresivamente	no	sólo	para	el	manejo	del	paciente	 con	 patología	 de	 la	 vía	 aérea,	 sino	 también	 en	 una	 serie	 de	 situaciones	clínicas	 como	 verificación	de	 la	 posición	de	 tubos	 traqueales	 o	 endobronquiales,	examen	de	la	vía	aérea	superior,	larínge,	tráquea	y	bronquios.	La	 principal	 ventaja	 es	 que	 el	 fibroscopio	 permite	 el	manejo	 apropiado	 y	seguro	de	 pacientes	 tanto	 con	 vía	 aérea	 normal	 como	patológica,	 de	 hecho	 se	 le	
INTRODUCCIÓN	
	
51	
reconoce	 como	 la	 técnica	 de	 elección	 en	 pacientes	 con	 vía	 aérea	 difícil.	 La	intubación	con	fibroscopio	en	un	paciente	bien	preparado,	con	el	equipo	apropiado	y	en	manos	experimentadas	produce	una	estimulación	mínima	sobre	la	orofarínge	y	 la	 tráquea	 que	 se	 refleja	 en	 cambios	 hemodinámicos	 menores	 y	 clínicamente	insignificantes		a	diferencia	de	la	laringoscopia	directa.	Las	indicaciones	para	intubación	con	fibroscopio	son:	Intubación	de	rutina	Vía	aérea	difícil	anticipada	No	anticipada	Inestabilidad	cervical	Obesidad	mórbida	Síndrome	témporo-mandibular	Insuficiencia	vertebro-basilar	Alto	riesgo	de	daño	dental		
7.3.2 Contraindicaciones	
Aunque	excepcional,	se	considera	contraindicación	absoluta	que	el	paciente	rehuse	 el	 procedimiento.	 	 Otras	 contraindicaciones	 relativas	 como	 el	 sangrado	 y	las	secreciones,	que	dificultan	y	oscurecen	el	campo	visual,	se	pueden	obviar	con	una	 buena	 succión	 y	 con	 experiencia	 se	 pueden	 reconocer	 las	 estructuras	 si	 el	sangrado	es	pequeño,	aunque	si	es	abundante	no	se	debe	insistir	porque	aumenta	el	riesgo	de	aspiración	pulmonar.	Los	tumores	fungoides	localizados	en	la	laringe	son	 una	 contraindicación	 relativa	 para	 cualquier	 procedimiento	 a	 ciegas	
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(intubación	nasotraqueal	a	ciegas,	avance	del	tubo	traqueal	sobre	el	fibroscopio)	y	se	prefiere	una	traqueostomía	electiva	con	anestesia	local.		Es	 conocida	 la	 posibilidad	 de	 aspiración	 pulmonar	 en	 pacientes	 con	estomago	 lleno	que	reciban	anestesia	 local	de	 la	vía	aérea	superior.	Sin	embargo	Ovassapian136		opina	que	la	intubación	con	fibroscopio	en	pacientes	despiertos	con	alto	 riesgo	 de	 aspiración	 es	 una	 alternativa	 aceptable	 si	 se	 hace	 con	 sedación	mínima,	 administración	 de	 oxígeno	 con	 una	 cánula	 nasal	 y	 la	 aplicación	 de	anestesia	 local	de	 la	 larínge	y	 la	 tráquea	 inyectando	anestésico	 local	a	 través	del	canal	de	trabajo	del	fibroscopio	de	modo	que	si	el	anestésico	local	se	aplica	cuando	la	 punta	 del	 fibroscopio	 esta	 muy	 cerca	 de	 las	 cuerdas	 vocales	 este	 se	 puede	avanzar	 hacia	 la	 tráquea	 segundos	 más	 tarde,	 así	 se	 reduce	 la	 respuesta	 del	paciente	a	la	intubación	y	se	minimiza	el	tiempo	durante	el	cual	la	vía	aérea	no	esta	protegida,	indudablemente	esta	técnica	necesita	un	operador	y	ayudantes	con	una	excelente	 experiencia	 en	 el	 manejo	 del	 fibroscopio.	 La	 preparación	 incompleta	debida	 a	 falta	 de	 experiencia	 o	 tiempo	 insuficiente	 también	 es	 una	contraindicación	relativa.	
7.3.3 Preparación	del	equipo.	
Cánulas	 orales	 (Patil,	 Ovassapian,	 Williams,	 VBM,	 VAMA)	 ayudan	 a	mantener	el	fibroscopio	en	la	línea	media	y	evitan	que	el	paciente	accidentalmente	muerda	y	dañe,	algunas	veces	irreparablemente,	el	fibroscopio.		La	cánula	oral	de	Williams	se	fabrica	en	dos	tamaños,	ambos	para	adultos	que	aceptan	tubos	de	8.0	y	8.5	mm	de	diámetro	interno.	Su	color	rosado	ayuda	a	orientar	al	operador	durante	el	procedimiento,	 como	su	parte	proximal	es	cilíndrica	y	cerrada,	el	 conector	del	
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tubo	traqueal	debe	retirarse	para	poder	quitar	la	cánula	al	finalizar.	La	cánula	de	Ovassapian	 es	más	 práctica	 ya	 que	 su	 parte	 proximal	 es	 un	 cilindro	 abierto	 que	permite	 quitarla	 fácilmente	 sin	 desconectar	 el	 adaptador	 o	 interrumpir	 la	ventilación,	su	parte	distal	es	aplanada	lo	que	ayuda	a	controlar	los	tejidos	blandos	y	 la	 lengua	para	facilitar	el	procedimiento,	se	pueden	introducir	tubos	traqueales	de	hasta	9.0	mm	de	diámetro	interno.	La	cánula	VAMA	(Madrid	V.	2006)	es	la	que	más	recientemente	se	ha	introducido	en	la	práctica	clínica,	es	de	color	verde	y	lleva	una	marca	central	terminada	en	una	punta	de	flecha	lo	que	facilita	 la	orientación	del	fibroscopio,	tiene	dos	marcas	de	profundidad	proximales	que	se	sitúan	a	nivel	de	 la	 arcada	 dentaria	 y	 una	 pestaña	 que	 se	 quita	 para	 facilitar	 su	 retirada	 sin	necesitar	de	desconectar	el	tubo	del	sistema	de	ventilación.	Se	pueden	introducir	tubos	de	hasta	8	mm.			
Mascarilla	facial	de	Patil	y	de	VBM:	Tienen	una	entrada	adicional	para	el	fibroscopio	 y	 tubo	 endotraqueal,	 con	 un	 diafragma	 de	 autosellado	 que	 permite	administrar	 oxígeno	 y	 gases	 anestésicos	 al	 paciente	 al	 mismo	 tiempo	 que	 se	practica	 la	 intubación.	 Estas	 mascarillas	 son	 especialmente	 útiles	 cuando	 se	practica	la	intubación	con	el	paciente	anestesiado	y	para	docencia.	
Fibroscopio:	 Es	 indispensable	 que	 el	 anestesiólogo	 conozca	 el	funcionamiento	del	fibroscopio,	aproveche	las	ventajas	que	este	ofrece,	reconozca	cuando	 usarlo	 ,	 las	 posibles	 complicaciones	 y	 anticipe	 sus	 soluciones.	 	 El	broncoscopio	 esta	 compuesto	 de	 un	 haz	 de	 fibras	 ópticas	 coherentes	 que	transmiten	la	imagen	desde	el	lente	distal	hasta	el	ocular	que	puede	enfocarse	para	acomodar	cualquier	cambio	en	la	visión	del	operador.	Sólo	la	punta	del	fibroscopio	se	mueve	activamente	en	línea	vertical,	movimiento	que	es	activado	por	medio	de	
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un	 control	 situado	 en	 la	 parte	 posterior	 del	 objetivo	 	 y	 que	 se	manipula	 con	 el	pulgar,	 para	 asegurarse	 que	 el	 plano	 de	movimiento	 es	 vertical	 y	 no	 diagonal	 el	fibroscopio	debe	mantenerse	 completamente	 extendido	 y	 recto.	 Los	 fibroscopios	de	adultos	y	algunos	pediátricos	tienen	un	canal	de	trabajo	que	se	usa	para	insuflar	oxígeno,	 succionar	 secreciones,	 avanzar	 una	 guía	 de	 biopsia	 o	 administrar	medicamentos.	 Debe	 comprobarse	 también	 el	 correcto	 funcionamiento	 del	mecanismo	 de	 succión.	 El	 cordón	 de	 inserción	 (cuerpo)	 se	 lubrica	 con	 producto	hidrosoluble	 en	 o	 con	 silicona	 pulverizada	 para	 facilitar	 la	 maniobralidad.	 El	fibroscopio	 tiene	marcas	 cada	 5	 cm	 que	 indican	 la	 profundidad	 de	 inserción.	 Se	recomienda	 manipular	 los	 controles	 con	 la	 mano	 no	 dominante.	 El	 manubrio	 o	mango	 se	 debe	 sostener	 de	 tal	 forma	que	 cuando	 se	mire	 a	 través	 del	 ocular,	 la	marca	de	referencia	quede	colocada	a	las	12:00,		esta	marca	identifica	la	posición	anterior	 en	 la	 línea	 media.	 El	 cordón	 del	 fibroscopio	 se	 debe	 mantener	completamente	 extendido	 sin	 tension,	 doblando,	 enroscando	 o	 angulando	 el	cordón	se	pueden	romper	las	fibras.	Familiarizarse	con	las	diferentes	estructuras	de	la	orofarínge	y	la	glotis	es	crucial	para	llevar	a	cabo	la	endoscopia	inicial	ya	que	la	apariencia	de	las	diferentes	estructuras	a	través	del	fibroscopio	es	diferente	de	la	 visión	directa.	 Las	 secreciones,	 los	movimientos	de	 la	 respiración	del	paciente	pueden	 hacer	 el	 procedimiento	 dificultoso	 para	 el	 principiante	 por	 eso	 se	recomienda	 practicar	 en	 maniquíes	 y	 luego	 efectuar	 varias	 intubaciones	supervisadas	 en	 pacientes	 con	 vías	 aéreas	 normales	 antes	 de	 intentarlo	 en	 un	paciente	con	vía	aérea	difícil.	Generalmente	el	anestesiólogo	prefiere	colocarse	a	la	cabecera	del	paciente	cuando	está	en	posición	supina,	tiene	la	ventaja	de	facilitar	la	orientación	antero-posterior	de	 la	 vía	 aérea.	 La	posición	de	 frente	 al	 paciente	 es	
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especialmente	 útil	 en	 las	 intubaciones	 despierto	 permitiéndonos	 una	 conexión	visual	 directa	 que	 facilita	 nuestra	 actuación	 y	 valorar	 el	 comportamiento	 del	enfermo,	mantiene	 abierta	 la	 vía	 aérea	 por	 efecto	 gravitacional.	 En	 ocasiones	 la	posición	 lateral	 es	 obligada	 en	 paciente	 en	 unidades	 de	 críticos	 ya	 que	 la	monitorización	 suele	 estar	 en	 la	 cabecera	 de	 la	 cama	 y	 las	 condiciones	 clínicas	imposibilitan	 la	posición	de	 frente.	Todo	 fibroscopista	experto	debe	ser	capaz	de	dominar	la	técnica	en	estas	diferentes	posiciones.	
7.3.4 Intubación	 nasotraqueal	 con	 fibroscopio	 en	 el	 paciente	
consciente	
Desde	 el	 punto	 de	 vista	 técnico	 se	 recomienda	 la	 vía	 nasal	 por	 ser	 más	sencilla	ya	que	es	más	fácil	mantener	el	fibroscopio	en	la	línea	media,	el	paciente	opone	 menos	 resistencia,	 no	 muerde	 el	 fibroscopio	 y	 la	 anatomía	 propia	 de	 la	nasofarínge	 dirige	 la	 punta	 del	 fibroscopio	 hacia	 la	 larínge	 facilitando	 la	identificación	de	la	glotis	y	cuerdas	vocales.	El	paso	del	fibroscopio	se	facilita	con	el	uso	 de	 vasoconstrictores	 locales,	 anestesia	 tópica	 y	 lubricante,	 aunque	 el	procedimiento	se	inicia	en	la	fosa	nasal	más	permeable	se	deben	preparar	las	dos	ya	 que	 con	 frecuencia	 hay	 necesidad	 de	 usar	 la	 segunda	 fosa	 nasal.	 Algunos	recomiendan	introducir	el	tubo	traqueal	en	la	fosa	nasal	y	usarlo	como	guía,	lo	que	es	más	molesto	para	el	paciente,	aumenta	el	riesgo	de	trauma	y	sangrado,	haciendo	difícil,	a	veces	imposible,	la	fibroscopia.	En	el	80	a	85%	de	los	pacientes	la	epiglotis	y	 las	 cuerdas	vocales	 se	observan	 con	una	manipulación	mínima	de	 la	punta	del	fibroscopio,	después	de	pasar	las	cuerdas	vocales	es	necesario	mover	la	punta	del	fibroscopio	 en	 dirección	 caudal	 para	 evitar	 chocar	 con	 la	 pared	 anterior	 de	 la	
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tráquea	 que	 se	 reconoce	 como	 una	 estructura	 tubular	 con	 anillos	 anteriores	 en	forma	de	herradura	con	una	franja	posterior	de	líneas	blanquecinas	longitudinales	(pars	membranosa).	Sólo	después	de	identificar	la	carina	el	ayudante	debe	deslizar	el	tubo	traqueal	sobre	el	fibroscopio	mientras	el	broncoscopista	debe	mantener	el	fibroscopio	 en	 posición	 para	 evitar	 el	 desplazamiento	 distal	 y	 no	 realizar	 una	intubación	endobronquial,	además	previene	que	la	punta	del	fibroscopio	estimule	la	carina	y	precipite	tos	activa,	enérgica	que	pueda	expulsar	el	fibroscopio	y	el	tubo	traqueal.	Generalmente	cuando	se	encuentra	dificultad	al	avanzar	el	tubo	sobre	el	fibroscopio	 el	 punto	 donde	 choca	 la	 punta	 es	 a	 nivel	 de	 la	 epiglotis	 o	 del	aritenoides	 derecho,	 cuando	 esto	 sucede	 se	 debe	 retroceder	 el	 tubo,	 rotarlo	 90	grados	y	avanzar	nuevamente,	al	mismo	tiempo	se	le	pide	a	la	paciente	que	respire	profundo.	 Esta	maniobra,	 en	ocasiones,	 puede	necesitar	 repetirse,	 especialmente	cuando	 se	 usa	un	 fibroscopio	pediátrico.	 Con	 la	 utilización	de	 catéter	 de	Aintree	sobre	 el	 fibroscopio,	 tubos	 reforzados	 o	 tubo	 de	Brain	 (tubo	 de	 la	mascarilla	 de	intubación	 Fastrach)	 se	 produce	 con	 menor	 incidencia	 este	 problema,	recientemente	se	ha	comercializado	un	tubo	con	bisel	modificado	en	forma	de	pico	de	loro	(tubo	de	Parker)	que	parece	ofrecer	mejores	resultados	que	los	anteriores.	Es	 aconsejable	 que	 el	 broncoscopista	 observe	 a	 través	 del	 fibroscopio	cuando	 el	 tubo	 llega	 a	 la	 tráquea,	 que	 bajo	 visión	 directa	 retire	 el	 fibroscopio	asegurándose	que	la	punta	del	tubo	traqueal	quede	colocada	3-4	cm	por	encima	de	la	carina.	Después	de	hinchar	el	neumotaponamiento	y	conectar	el	tubo	al	circuito	de	 la	 máquina	 de	 anestesia	 se	 deben	 auscultar	 ambos	 campos	 pulmonares,	comprobar	 el	 trazado	 capnográfico,	 lo	 que	 ayuda	 a	 confirmar	 la	 intubación	traqueal,	después	ya	se	puede	inducir	la	anestesia	general.	
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7.3.5 Intubación	 orotraqueal	 con	 el	 fibroscopio	 en	 el	 paciente	
consciente.	
Técnicamente	la	 intubación	oral	con	el	 fibroscopio	puede	ser	un	poco	más	difícil	que	la	nasotraqueal	debido	a	la	curva	más	aguda	de	la	cavidad	oral	hacia	la	larínge,	sin	embargo	el	fibroscopio	es	lo	suficientemente	flexible;	con	ayuda	de	una	cánula	 orofaríngea	 y	 de	 un	 asistente	 entrenado	 el	 procedimiento,	 en	 manos	experimentadas,	puede	realizarse	en		4-5	minutos.		El	 paso	 del	 fibroscopio	 por	 la	 boca	 se	 facilita	 con	 una	 vía	 orofaríngea	diseñada	para	este	propósito,	si	el	paciente	extiende	la	cabeza	ligeramente	siempre	que	no	haya	contraindicación,		la	epiglotis	se	separa	de	la	pared	faríngea	posterior	facilitándose	 la	 maniobra,	 	 a	 veces	 es	 necesario	 que	 el	 asistente	 levante	 la	mandíbula	 del	 paciente	 para	 obtener	 el	mismo	 efecto.	Otra	maniobra	 que	 ayuda	cuando	 la	 glotis	 no	 se	 separa	 de	 la	 pared	 faríngea	 posterior	 es	 hacer	 que	 el	paciente	protruya	la	lengua	y/o	que	el	asistente	la	mantenga	en	esa	posición.	Los	movimientos	de	deglución	y	fonación	ayudan	a	orientar	al	endoscopista	cuando	no	es	fácil	observar	la	glotis	y	las	cuerdas	vocales,	como	también	introducir	una	hoja	Macintosh	de	laringoscopio	o	subluxar	anteriormente	el	maxilar	inferior.	Una	vez	identificada	la	glotis,	cuerdas	vocales,	 tráquea	y	carina	se	desliza	el	 tubo	a	través	del	fibroscopio.	Finalmente,	se	debe	verificar	que	la	punta	del	tubo	quede	colocada	por	debajo	de	la	glotis	y	por	encima	de	la	carina.	
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7.3.6 Intubación	con	fibroscopio	en	el	paciente	anestesiado	
Actualmente	 no	 existen	 indicaciones	 bien	 delimitadas	 para	 intubar	 con	 el	fibroscopio	a	un	paciente	anestesiado,	la	enseñanza	de	esta	técnica,	estrechamente	supervisada	por	un	experto,	se	practica	en	instituciones	docentes.	Un	paciente	no	cooperador	 (intoxicado,	beligerante,	 cambios	en	estado	de	conciencia	y	niños)	con	una	vía	aérea	difícil	presenta	un	problema	muy	especial.	Algunos	 autores	 recomiendan	 inducir	 anestesia	 general	 e	 intentar	 una	laringoscopia	directa.	En	caso	de	fallar	este	primer	intento,	antes	de	traumatizar	la	vía	 aérea	 con	 intentos	 sucesivos	 se	 puede	 intentar	 una	 intubación	 con	 el	fibroscopio	ventilando	al	paciente	con	una	mascarilla	facial	de	intubación	tipo	VBM.	El	caso	clínico	puede	complicarse	aún	más	si	el	paciente	presenta	un	alto	riesgo	de	aspiración.	Bajo	estas	 circunstancias,	 se	puede	hacer	una	 inducción	de	 secuencia	rápida	efectuando	la	intubación	fibroscópica	mientras	se	mantiene	la	presión	en	el	cricoides,	 obviamente	 el	 éxito	 en	 estos	 casos	 depende	 de	 la	 experiencia	 del	endoscopista.	En	el	paciente	anestesiado	la	faringe	se	colapsa	cerrando	el	espacio	hipofaringeo,	 limitando	 la	 visión	 y	 manipulación	 del	 fibroscopio.	 Además,	 el	tiempo	 de	 apnea	 y	 el	 control	 clínico	 del	 paciente,	 hacen	 este	 procedimiento	imposible	sin	la	ayuda	de	uno	o	dos	asistentes	entrenados.	El	 uso	 del	 relajante	 muscular	 puede	 facilitar	 la	 ventilación	 manual	 del	paciente,	 permite	 una	 manipulación	 de	 la	 vía	 aérea	 en	 un	 tiempo	 corto,	 pero	elimina	 el	 factor	 de	 seguridad	 de	 un	 paciente	 en	 respiración	 espontánea.	 El	paciente	 anestesiado	 en	 ventilación	 espontánea	 puede	 ser	 intubado	 con	 el	fibroscopio,	 pero	 se	 necesita	más	 tiempo	 para	 alcanzar	 un	 plano	 anestésico	 que	permita	su	avance,	además	el	tubo	traqueal	por	la	glotis	puede	precipitar	el	cierre	
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reflejo	de	 las	 cuerdas	vocales	o	un	 laringoespasmo.	En	esta	 situación,	utilizar	un	agente	 halogenado	 como	 el	 sevoflurano	 junto	 a	 una	 eficiente	 anestesia	 tópica,	permite	 alcanzar	 el	 éxito	 del	 procedimiento,	 minimizando	 las	 complicaciones	 y	preservando	 la	oxigenación	con	 la	ventilación	espontánea.	La	mascarilla	 facial	de	intubación	facilita	la	ventilación	y	la	administración	de	agentes	inhalatorios.	
7.3.7 Causas	de	fracaso	de	la	intubación	con	fibroscopio	
Hasta	 hace	 algún	 tiempo	 se	 reportaba	 un	 tasa	 de	 fracasos	 del	 2.5%	 en	pacientes	anestesiados.	Sin	embargo,	durante	los	últimos	10	años	la	enseñanza	del	manejo	 de	 la	 vía	 aérea	 en	 general,	 y	 de	 la	 vía	 aérea	 difícil	 y	 la	 fibroscopia	 en	particular,	 se	 han	 extendido	 a	 nivel	 de	 pregrado	 y	 de	 postgrado	 con	 lo	 que	 esta	incidencia	ha	variado.	Parece	que	 la	 falta	de	experiencia,	 tanto	desde	el	punto	de	vista	de	habilidades	para	practicar	el	procedimiento,	como	en	la	evaluación	y	juicio	clínico,	siguen	siendo	la	causa	más	frecuente	de	fracaso	de	la	técnica137.		Las	principales	causas	de	fracaso	de	la	intubación	con	fibroscopio	son:	1.	Falta	de	entrenamiento	o	experiencia	2.	Presencia	de	secreciones	y	sangre	3.	Anestesia	local	inadecuada	4.	Epiglotis	redundante	5.	Anatomía	deformada	6.	Septum	nasal	
7.3.8 Complicaciones.	
Las	complicaciones	y	 fracaso	en	 la	 intubación	con	fibroscopio	suelen	estar	estrechamente	relacionadas138,	la	falta	de	experiencia	es	un	factor	común	en	ambas	
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situaciones.	Entre	las	complicaciones	poco	frecuentes	pero	potencialmente	fatales	se	 incluyen	 la	 perforación	 esofágica	 ,	 el	 barotrauma	 y	 la	 rotura	 de	 estómago,	descrita	en	una	paciente	que	recibió	3	 lpm	de	O2	por	el	 canal	de	succión	por	un	periodo	de	cerca	de	20	minutos139.	 	Si	el	fibroscopio	se	pasa	por	el	ojo	de	Murphy	del	tubo	traqueal	será	muy	difícil	retirarlo,	además	puede	dañar	el	instrumento.	La	lubricación	deficiente	también	puede	hacer	muy	difícil	la	retirada	del	fibroscopio.		
8 DOCENCIA	EN	VÍA	AÉREA.	
El	manejo	racional	de	la	vía	aérea	es,	posiblemente,	el	área	más	exclusiva	de	nuestra	 especialidad.	 Pero,	 ¿Somos	 realmente	 expertos	 en	 ella?.	 Tener	 la	especialidad	en	Anestesiología	nos	hace	referentes	en	esta	área	del	conocimiento,	no	obstante	ser	un	experto	requiere	mucho	más	que	una	certificación	oficial.	Para	llegar	a	tener	esta	capacitación	existen,	en	nuestro	país,	varias	vías:	1)	a	través	de	la	 formación	específica	durante	 la	 residencia	de	 la	 especialidad,	2)	 	 la	 formación	del	anestesiólogo	por	medio	de	programas	de	postgrado	(cursos,	talleres	y	master)	y,	3)	a	través	de	centros	de	capacitación	con	programas	específicos	de	formación	(v.g.	una	unidad	de	vía	aérea	dentro	de	un	servicio	de	anestesiología).	En	nuestro	medio	 la	última	vía	de	obtención	es	difícil	de	definir,	 laboriosa	de	 justificar,	 enmarañada	 para	 obtener	 la	 autorización	 y	 las	 subvenciones,	trabajosa	para	poder	estructurar	un	protocolo	de	estudio	en	el	enfermo	y	todo	ello,	con	la	finalidad	de	aprender	una	técnica	de	intubación.	Por	otro	lado,	a	pesar	de	la	importancia	 vital	 de	 las	 técnicas	 de	 manejo	 de	 la	 vía	 aérea,	 los	 programas	 de	formación	 de	 residentes	 no	 tienen,	 incomprensiblemente,	 una	 estructura	 bien	
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definida	 para	 el	 aprendizaje	 de	 los	 conocimientos	 y	 técnicas	 de	 intubación,	 y	mucho	 menos	 de	 un	 manejo	 experto	 específico 140 .	 Los	 programas	 de	entrenamiento	en	vía	aérea	se	basan	en	 la	experiencia	acumulada	por	el	alumno	durante	su	periodo	de	 formación	asumiendo	que	alcanzará	 la	maestría	necesaria	en	el	conocimiento	de	las	técnicas	para	que	sea	seguro	el	control	de	la	via	aérea	del	enfermo.	En	los	estudios	de	campo	realizados	por	nosotros	en	forma	de	encuesta	al	alumnado	 hemos	 encontrado	 que	 casi	 todos	 ellos,	 anestesiólogos	 postgraduados	que	han	realizado	uno	de		nuestros	cursos	intensivos	de	vía	aérea,	reconocen	una	formación	muy	deficiente	durante	 su	periodo	de	 residencia.	Así	mismo,	 el	 100%	(n=	 3356)	 coinciden	 en	 necesitar	 una	mayor	 y	mejor	 formación	 postgraduada	 a	través	de	cursos	de	capacitación.	El	método	actual	de	entrenamiento	postgraduado	es	el	taller	o	curso	de	vía	aérea.	 Sin	 embargo,	 no	 existe	 evidencia	 en	 que	 estos	 cursos	 modifiquen	significativamente	las	técnicas	habituales	de	control	de	la	vía	aérea	del	alumno	que	las	 recibe.	 Las	 restricciones	 de	 la	 práctica	 cotidiana	 de	 la	 anestesia,	 pueden	impedir	 la	 aplicación	 de	 estos	 nuevos	 métodos	 aprendidos.	 Los	 programas	 de	formación	 continuada	 (cursos	 y	 talleres)	 se	 convierten	 en	 una	 necesidad	 para	incrementar	 la	 concienciación	 de	 los	 anestesiólogos	 hacia	 nuevas	 técnicas	 y,	 de	esta	 manera,	 hacerlos	 más	 receptivos	 para	 su	 aprendizaje	 a	 través	 de	 sus	compañeros	más	expertos.		De	ello	se	desprende	la	necesidad	de	la	creación	en	nuestros	hospitales	de	unidades	para	el	control	de	la	vía	aérea	que,	junto	a	la	actividad	clínica	cotidiana,	asocien	un	 centro	 avanzado	de	 formación.	Esta	unidad	 trata	de	 forma	 racional	 y	consecuente,	 con	 la	 evidencia	 científica	 actual	 y	 una	 base	 metodológica	 propia,	
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todos	los	problemas	relacionados	con	la	vía	aérea,	con	lo	que	el	centro	hospitalario	se	transforma	en	el	lugar	de	referencia	necesario	para	estos	enfermos.	Así	mismo,	al	asociarlo	con	una	unidad	docente	específica	se	convierte,	igualmente,	en	el	lugar	formativo	 por	 excelencia.	 Los	 fines	 formativos	 se	 separarán	 en	 niveles,	 con	 una	evaluación	previa	para	adecuarlo	al	nivel	de	conocimientos	y	grado	de	formación	del	alumnado.	La	mejora	en	 la	calidad	asistencial	en	el	control	de	 la	vía	aérea	de	nuestros	pacientes	es	el	objetivo	primario	de	estos	centros.	Con	el	desarrollo	de	las	nuevas	tecnologías	el	anestesiólogo	dispone	de	un	arsenal	 terapeútico	 cada	 vez	 más	 diversificado.	 Algunos	 han	 supuesto	 una	modificación	 importante	 de	 las	 técnicas	 anestésicas	 como	 son	 los	 dispositivos	extraglóticos	 donde	 la	 mascarilla	 laríngea	 en	 sus	 distintas	 versiones	 como	 la	clásica	 o	 reforzada	 han	 pasado	 a	 presentar	mecanismos	 de	 sellado	más	 eficaces	con	sistemas	de	seguridad	 frente	a	 la	broncoaspiración	 (Proseal,	Supreme)	otros	dispositivos	 con	 sistema	 de	 sellado	 diferente	 van	 en	 el	 mismo	 sentido	 (tubo	laríngeo	 succión,	 igel).	 Otros	 han	 mejorado	 enormemente	 las	 técnicas	 antiguas,	como	ocurre	 con	 los	nuevos	videolaringoscopios	 (CMAC,	McGrath,	 glidescope,…),	estiletes	ópticos	(bonfils,	brambrinck,	shikani,…)	o	la	fibroscopia	flexible.		En	este	momento,	el	reto	consiste	en	realizar	programas	formativos	para	el	aprendizaje	 de	 todos	 estos	 dispositivos,	 con	 las	 técnicas	más	 adecuadas	 para	 su	correcta	 utilización	 clínica.	 Por	 lo	 que	 tenemos	 que	 conocer	 con	 exactitud	 las	curvas	de	aprendizaje	de	cada	dispositivo,	y	estudiar	 las	condiciones	que	pueden	modificarlas.	Este	es	el	objetivo	fundamental	de	este	estudio.		
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	2. ANTECEDENTES	
El	 mantenimiento	 de	 un	 adecuado	 intercambio	 gaseoso	 es	 la	responsabilidad	 fundamental	 de	 todo	 anestesiólogo,	 siendo	 la	 intubación	endotraqueal	 la	maniobra	 fundamental	para	asegurar	 la	VA,	 tanto	en	situaciones	electivas	 como	 urgentes141.	 Las	 directrices	 recientes	 de	 todos	 los	 algoritmos	 de	tratamiento	 para	 el	 control	 de	 la	 VA,	 tanto	 en	 las	 situaciones	 de	 dificultad	anticipada	 como	 no	 anticipada,	 incluyen	 la	 fibroscopia	 flexible	 como	 una	herramienta	fundamental142.	Por	lo	tanto,	la	fibroscopia	flexible	se	ha	convertido	en	una	habilidad	crucial	que	todo	anestesiólogo	debería	dominar143.		Desde	la	primera	intubación	fibroscópica	realizada	en	1967144,	esta	técnica	ha	 ido	 aumentando	 en	 aceptación	 por	 la	 población	 de	 anestesiólogos,	 dada	 su	capacidad	 potencial	 de	 poder	 salvar	 la	 vida	 de	 un	 paciente.	 No	 obstante,	 las	técnicas	 de	 intubación	 fibroscópica,	 sobre	 todo	 en	 lo	 referente	 a	 una	 vía	 aérea	difícil	conocida	en	un	paciente	despierto,	no	son	dominadas	por	la	mayoría	de	los	anestesiólogos.	Hay	distintas	razones	que	pueden	explicar	 la	causa	de	esta	baja	y	lenta	 introducción	 en	 la	 práctica	 clínica	 cotidiana,	 como	 pueden	 ser,	 el	 elevado	coste	(tanto	en	la	inversión	inicial	como	en	el	mantenimiento	del	dispositivo),	las	rutinas	 necesarias	 para	 su	 cuidado	 y	 desinfección,	 y	 las	 dificultades	 en	 el	aprendizaje	de	la	técnica145.		Existen	algunos	artículos	que	plantean	diferentes	métodos	de	enseñanza	de	las	técnicas	de	intubación	con	fibroscopia	flexible146	,147	y	de	cómo	hay	que	instruir	
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a	 los	anestesiólogos	para	que	practiquen	con	eficacia	 las	mismas.	Sin	embargo	 la	disponibilidad	del	fibroscopio	flexible	como	dispositivo	para	la	intubación,	está	en	una	situación	precaria	en	muchos	servicios	de	anestesia	de	nuestro	país148.			El	elevado	coste	de	este	material	fibroscópico,	como	vimos,	puede	ser	una	de	 las	 razones	 para	 explicar	 la	 baja	 implantación	 en	 el	 uso	 de	 este	 dispositivo.	Además,	puede	parecer	que	el	retorno	de	la	inversión	no	sea	clínicamente	evidente	por	la	baja	prevalencia	de	los	casos	con	dificultad	conocida	de	la	intubación.	Pero	la	justificación,	tanto	en	la	indicación	como	en	la	necesidad	de	su	uso	y	aprendizaje,	es	 manifiesta	 dada	 la	 severidad	 de	 las	 complicaciones	 de	 un	 fracaso	 en	 la	intubación	y	la	posible	hipoxemia	mantenida149,	150	.		Sin	embargo,	diversos	estudios	nos	advierten	que	las	verdaderas	razones	de	su	 baja	 implantación	 son	 la	 ausencia	 de	 capacitación	 y	 las	 dificultades	 con	 el	aprendizaje	en	 la	maniobrabilidad	del	 fibroscopio,	muy	por	encima	del	 costo	del	equipamiento	151,	152.	Los	anestesiólogos	más	jóvenes	perciben	que	tienen	un	nivel	insuficiente	 de	 formación	 en	 el	 manejo	 de	 este	 dispositivo153 ,154.	 Un	 estudio	reciente	 demostró	 que	 los	 residentes	 de	 anestesiología	 tienen	 un	 fracaso	 en	 la	intubación	con	el	 fibroscopio	 flexible	en	maniquíes	del	55%.	Los	autores	 inciden	en	que	la	falta	de	formación	y	experiencia,	es	una	de	las	principales	razones	por	las	que	 se	 evita	 el	 uso	 del	 fibroscopio	 flexible	 en	 el	 tratamiento	 de	 la	 vía	 aérea.	 La	dificultad	en	la	maniobrabilidad	del	fibroscopio	se	sugiere	como	la	parte	más	difícil	del	aprendizaje	con	este	dispositivo.	No	existe	información	en	España	sobre	la	competencia	de	los	anestesiólogos	en	las	técnicas	de	fibroscopia	flexible.	Los	datos	tomados	en	los	cursos	de	control	de	la	vía	aérea	realizados	por	el	grupo	FIDIVA	en	España	(n>	3500	anestesiólogos)	
ANTECEDENTES	
	
65	
muestran	que	menos	del	50%	de	ellos	se	consideran	competentes	en	la	realización	de	 una	 técnica	 de	 intubación	 difícil	 con	 fibroscopia	 flexible	 en	 el	 paciente	despierto155.	De	 todo	 ello	 se	 desprende	 la	 necesidad	de	 un	programa	docente	 en	este	campo,	que	sea	factible	y	eficaz.	En	 este	 sentido	 cabe	 señalar	 que	 el	 entrenamiento	 en	 las	 habilidades	motoras,	como	la	 fibroscopia	 flexible,	puede	alcanzarse	fuera	del	área	quirúrgica.	Las	técnicas	de	simulación	fibroscópica	han	sido	analizadas	tanto	en	simuladores	sofisticados	como	en	modelos	simples	156,	157.	Un	trabajo158	encuentra	una	mejoría	en	los	resultados	del	aprendizaje	utilizando	3	modelos	de	simulación	fibroscópica	diferentes,	 con	 lo	 que	 se	 invita	 a	 un	 análisis	más	 profundo	 de	 los	métodos	más	adecuados	del	aprendizaje	en	la	simulación	con	estos	dispositivos.	Chandra	et	al159	no	encuentran	diferencias	en	el	 aprendizaje	utilizando	modelos	 sofisticados	y	de	alto	coste,	frente	a	otros	modelos	sencillos.	Naik	et	al160	sugieren	dos	modalidades	de	enseñanza,	una	que	divide	 la	docencia	de	 la	 fibroscopia	por	etapas	utilizando	modelos	 sencillos	 junto	a	otra,	 en	 la	que	se	desarrollaría	un	modelo	 integral	 con	simuladores	virtuales	de	alta	gama.	Sin	embargo,	Nilsson	et	al161	demuestran	que	descomponer	el	proceso	de	aprendizaje	en	etapas	o	utilizar	una	estructura	docente	integral	no	influye	en	los	resultados	del	aprendizaje.	En	este	mismo	trabajo,	Nilsson	demuestra	que	los	médicos	sin	experiencia	tienen	un	rendimiento	menor	que	los	anestesiólogos	expertos	cuando	realizan	su	aprendizaje	 en	 el	 maniquí,	 fundamentalmente	 al	 inicio	 de	 su	 programa	 de	formación	 y	 en	 las	 técnicas	 de	 intubación	 fibroscópica.	 Sin	 embargo,	 cuando	 el	residente	 supera	 el	 periodo	 inicial	 de	 simulación	 con	 12	 intubaciones	 en	maniquíes	 en	 1	 hora,	 consiguen	 un	 nivel	 de	 competencia	 similar	 al	 grupo	 de	
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anestesiólogos	 más	 experimentados.	 Estos	 datos	 confirman	 los	 previos	 de	 Naik	que	demostraban	que	tras	45	min	de	simulación	en	un	modelo	simple	se	mejora	la	competencia	en	fibroscopia.		Por	todo	ello	podemos	decir	que,	si	bien	la	manipulación	de	un	fibroscopio	flexible	 puede	 ser	 aprendida	 en	 un	 sistema	 de	 simulación	 externo,	 la	 técnica	completa	 hasta	 conseguir	 una	 intubación	 exitosa	 necesita	 practicarse	 en	 un	ambiente	clínico.		Siendo	esto	así,	¿cuál	sería	el	número	de	casos	necesarios	para	adquirir	una	competencia	 clínica	 en	 la	 técnica	 de	 intubación	 con	 la	 fibroscopia	 flexible?.	 La	concordancia	 entre	 hacer	 un	 número	 determinado	 de	 casos	 en	 el	 paciente	 y	adquirir	 la	 competencia	 con	 esta	 técnica	 no	 está	 claramente	 definida.	 Además	existen	razones	que	 justifican	una	 tasa	de	progreso	diferente	para	 los	 residentes	en	formación	en	relación	a	su	actitud,	al	método	de	aprendizaje	recibido	y	al	pico	de	 experiencia	 alcanzado 162 .	 No	 existe	 una	 evidencia	 definitiva	 pero	 parece	sugerirse	 que,	 para	 un	 buen	 progreso	 del	 desarrollo	 en	 la	 práctica	 clínica,	 es	importante	que	 los	 residentes	 se	 instruyan	en	 simuladores163,	 tengan	un	número	similar	 de	 experiencias	 repetidas	 en	 las	 fases	 iniciales	 del	 proceso	 de	aprendizaje164	y	realicen	un	número	de	casos	razonable	165.		Los	estudios	demuestran	que	la	adquisición	de	habilidades	en	anestesia166,167	así	 como	en	otras	 especialidades	168,	169sigue	una	 curva	bifásica	 con	un	80%	de	 la	competencia	alcanzada	en	los	primeros	30	casos,	pero	con	una	continua	mejora	en	los	100	o	más.	Es	difícil	de	definir	porque	depende,	además	y	en	gran	medida,	del	conocimiento	 previo	 que	 se	 tenga	 de	 la	 técnica 170 ,.	 Así	 podemos	 ver	 una	prolongación	 de	 la	 curva	 de	 aprendizaje	 base	 y	 aumento	 de	 la	 comorbilidad	
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cuando	 se	 aprenden	 técnicas	 en	 las	 que	 no	 se	 tiene	 experiencia	 y	 son	 muy	diferentes	de	las	técnicas	aprendidas	previamente	(p.ej:	cirugía	 laparoscópica171	y	catarata	por	facoemulsión172).		Cuando	 el	 nivel	 de	 experiencia	 del	 experto,	 para	 una	 determinada	competencia,	se	estima	que	sea	menor	que	el	umbral	esperado	de	aprendizaje	(p.	ej:	 cesarea,	 laparotomía	 por	 aneurisma	 roto	 o	 bloqueo	 endobronquial	 en	anestesia),	 el	 proceso	 de	 aprendizaje	 supone	 un	 importante	 problema	173,	174.	 En		este	último	supuesto	se	encuentran	las	técnicas	de	fibroscopia	flexible	aplicadas	a	los	casos	de	intubación	difícil.		Existen	algunos	trabajos	que	intentan	explicar	el	proceso	de	aprendizaje	en	función	 de	 realizar	 un	 número	 determinado	 de	 procedimientos	 en	 un	 tiempo	definido	con	antelación.	Así,		Smith175	encuentra	que	después	de	18	intubaciones	el	residente	es	capaz	de	intubar	entre	un	70%	y	un	80%	de	sus	pacientes	en	menos	de	60	segundos.	Utilizando	un	modelo	exponencial	consideran	que	después	de	45	intubaciones	(5	vidas	medias)	los	residentes	alcanzarían	los	tiempos	de	intubación	de	un	experto.	Johnson176	reporta	en	su	estudio	que	son	suficientes	10	intubaciones	para	que	un	residente	alcance	un	éxito	superior	al	90%	al	primer	intento	en	menos	de	2	minutos.	Es	conocido	que	la	experiencia	necesaria	para	alcanzar	un	nivel	de	experto	en	la	intubación	fibroscópica	es	de	100	intubaciones177,	aunque	no	existen	trabajos	que	definan	satisfactoriamente	el	momento	en	el	que	el	residente	alcanza	una	capacitación	clínica	básica.	Está	claro	que	el	inicio	y	la	evolución	en	el	proceso	de	aprendizaje	está	influenciado	por	múltiples	factores	que	se	asocian	tanto	a	las	condiciones	del	paciente	como	a	la	pericia	del	residente178.	Pero	no	existe	acuerdo	en	 la	manera	 de	 establecer	 un	programa	de	 formación,	 cómo	 sería	 su	 puesta	 en	
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marcha	y	desarrollo,	qué	dotación	de	equipamiento	debería	tener,	cuánto	tiempo	debería	durar	o	si	deberían	estar	presentes	de	 forma	continuada	 los	 instructores	durante	toda	la	etapa	formativa.	Por	otro	lado,	no	existen	estudios	que	definan	qué	condiciones	del	paciente	puedan	afectar	al	proceso	de	aprendizaje.	Con	 estos	 antecedentes	 planteamos	 el	 presente	 estudio	 para	 definir	 un	método	 de	 aprendizaje	 de	 la	 fibroscopia	 flexible	 (denominado	 proLIFE,	 pro	Learning	 In	 Fiberoptic	 Endotracheal	 intubation)	 y	 evaluar	 su	 eficacia	 en	MIR	 de	anestesiología	utilizando	un	sistema	integral	de	educación	con	una	fase	 inicial	de	simulación	 en	un	modelo	 simple	 seguida	de	 una	práctica	 clínica	 en	una	 serie	 de	casos	en	pacientes.	La	evaluación	de	la	eficacia	en	la	adquisición	de	la	habilidad	se	realizó	mediante	el	análisis	de	las	curvas	de	aprendizaje	sobre	los	pacientes.	
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	3. OBJETIVOS	DEL	ESTUDIO	
1 Hipótesis	de	trabajo.	
La	hipótesis	de	trabajo	fue	que	el	nuevo	método	de	enseñanza	proLIFE	sería	eficaz	para	el	aprendizaje	de	la	técnica	de	intubación	con	fibroscopia	flexible.	La	 hipótesis	 nula	 fue	 que	 el	 nuevo	método	 de	 enseñana	 proLIFE	 no	 sería	eficaz	para	el	aprendizaje	de	la	técnica	de	intubación	con	fibroscopia	flexible.	
2 Objetivos	del	estudio.	
El	 objetivo	 primario	 de	 este	 estudio	 fue	 evaluar	 la	 influencia	 de	 un	 plan	formativo	 en	 vía	 aérea,	 en	 el	 tiempo	 para	 la	 adquisición	 de	 la	 habilidad	 de	 la	técnica	 de	 intubación	 con	 fibroscopia	 flexible	 en	 médicos	 residentes	 de	anestesiología,	durante	un	periodo	de	 formación	de	4	 semanas,	 en	el	 servicio	de	anestesiología	 de	 nuestro	 hospital,	 a	 través	 del	 estudio	 de	 las	 curvas	 de	
aprendizaje	individualizadas	de	cada	uno	de	los	residentes	en	formación.	Los	objetivos	secundarios	de	este	estudio	fueron:	
• Valorar	 la	 eficacia	 del	 método	 para	 la	 adquisición	 de	 la	 habilidad	 de	intubación	en	fibroscopia	flexible	mediante	la	cuantificación	del	número	de	alumnos	que	serían	capaces	de	realizar	una	 intubación	 fibroscópica	en	menos	de	60,	68	y	90	segundos.	
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• Establecer	 si	 diversas	 condiciones	 del	 paciente,	 que	 a	 priori	 pueden	afectar	a	los	tiempos	de	intubación	(presencia	de	sangre	y/o	secreciones,	predicción	de	 intubación	difícil,	 estado	vigil,	obesidad	o	diagnóstico	de	síndrome	 de	 apnea	 del	 sueño)	 provocarán	 realmente	 un	 alargamiento	de	los	tiempos	de	intubación	con	el	fibroscopio	flexible.	
• Determinar,	si	diversas	situaciones	inherentes	a	la	técnica	de	intubación	(uso	de	dispositivos	 y	maniobras	de	 ayuda,	 dificultad	 en	 el	 avance	del	tubo	 endotraqueal,	 posición	 del	 paciente/fibroscopista,	 experiencia	previa)	podrían	generar	una	prolongación	de	los	tiempos	de	intubación	fibroscópica.	
• Desarrollar	un	modelo	matemático	de	curva	de	aprendizaje	general	con	los	datos	de	las	intubaciones	fibroscópicas	obtenidas.	
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	4. MATERIAL	Y	MÉTODOS	
1 CARACTERÍSTICAS	DEL	ESTUDIO.	
1.1 Tipo	de	estudio.	
Es	un	estudio	clínico	PROSPECTIVO,	OBSERVACIONAL.	
1.2 Periodo	de	estudio.	
Se	 consideró	 un	 periodo	 de	 recogida	 de	 los	 datos	 de	 40	 meses	comprendidos	desde	el	1	de	abril	2008	hasta	el	30	de	septiembre	de	2011.	
1.3 Comité	ético.	
Se	 obtuvo	 la	 aprobación	 del	 Comité	 Ético	 de	 Investigación	 del	 Hospital	 Universitario	 Son	Espases	 (Palma	 de	 Mallorca)	 para	 la	 realización	 del	 estudio	 así	 como	 los	 consentimientos	informados	a	cada	uno	de	los	pacientes.	
2 POBLACIÓN	A	ESTUDIO.	
Se	 incluyeron	 en	 el	 estudio	 todos	 los	 pacientes	 adultos	 consecutivos	 que	acudieron	para	una	intervención	quirúrgica	programada	o	urgente	en	el	quirófano	destinado	a	la	docencia	en	vía	aérea,	durante	el	periodo	de	recogida	de	datos.	
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2.1 CRITERIOS	DE	INCLUSIÓN.	
Todos	 los	 pacientes	 mayores	 de	 18	 años	 que	 precisaron	 de	 una	 cirugía	programada	o	urgente.		
2.2 CRITERIOS	DE	EXCLUSIÓN.	
• Pacientes	menores	de	18	años.	
• Aquellos	 pacientes	 urgentes	 en	 los	 que	 estaba	 indicada	 una	 técnica	 de	inducción/intubación	de	secuencia	rápida	
3 PROGRAMA	DE	FORMACIÓN.	
El	 programa	 docente	 se	 llevo	 a	 caba	 con	 la	 ayuda	 de	 anestesiólogos	expertos	 en	 IOT	 con	 fibroscopio	 flexible	 con	 experiencia	 acumulada	 de	 100	intubaciones	fibroscópicas.	Previo	 a	 la	 introducción	 del	 programa	 se	 configuró	 un	 carro	 de	 vía	 aérea	con	 dotación	 completa	 de	 material	 para	 técnicas	 de	 manejo	 avanzado	 de	 la	 vía	aérea,	especialmente	en	fibroscopia	flexible	y	videolaringoscopia.	La	composición	de	 cada	 carro	 viene	 desarrollada	 en	 el	 apéndice	 1	 (Composición	 del	 carro	 de	intubación	difícil).	Este	material	 es	necesario	para	aumentar	 las	posibilidades	de	rescate	 con	éxito	 en	 la	 intubación	ante	 cualquier	 situación	de	dificultad.	Para	un	correcto	seguimiento	del	proceso	de	aprendizaje	se	dispuso	de	un	sistema	de	video	formado	 por	 una	 pantalla	 central	 de	 8”	 (CMAC	 screen,	 Karl	 Storz,	 Tuttlingen,	Germany)	que	recibía	 la	 información	directamente	desde	 los	dispositivos	ópticos	
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de	vía	aérea	y	que	 incluía	un	sistema	de	grabación	de	 imágenes	y	vídeos	 con	un	soporte	de	memoria.	Una	pantalla	adicional	de	20”		completaba	el	sistema	visual.		El	dispositivo	de	vídeo	 fue	 fundamental	 ya	que	permitía	 al	 experto	 seguir	las	 maniobras	 de	 intubación	 del	 residente	 en	 formación,	 hacer	 las	 correcciones	oportunas	de	 la	 técnica	a	 tiempo	real	y,	 si	era	preciso,	completar	 la	maniobra	de	intubación.	Además	el	sistema	de	grabación	facilitaba	la	revisión	a	posteriori	de	las	técnicas	realizadas	y	generaba	un	feedback	que	mejoraba	el	aprendizaje.		
3.1 Programa	formativo	en	vía	aérea.	
Los	 residentes	 recibieron	 un	 programa	 teórico	 completo	 durante	 las	 4	semanas	 que	 duró	 su	 capacitación	 en	 el	 centro	 de	 formación.	 (Apéndice	 2:	Programa	teórico	en	el	control	avanzado	de	la	vía	aérea).	El	programa	de	aprendizaje	se	dividió	en	4	fases:		1.	 Fase	 1:	 Introducción.	 Los	 residentes	 recibieron	 toda	 la	 información	relacionada	 con	 el	 método	 de	 enseñanza	 junto	 a	 la	 descripción	 del	 material	endoscópico	 (fibroscopio	 flexible	 BN1	 y	 BN2,	 Karl	 Storz	 Endoscopy,	 Tuttlingen,	Alemania).	Para	ello	se	realizó	una	sesión	clínica	de	una	duración	de	90	minutos.	2.	 Fase	 2:	 Práctica	 en	 un	 modelo	 simple	 de	 simulación	 (“caja	 de	
simulación	fibroscópica”	y	maniquí).	 	El	aprendizaje	de	la	técnica	de	control	del	fibroscopio	 flexible	 se	 realizó	 con	 un	 simulador	 simple	 de	 fabricación	 artesanal.	Este	simulador	es	una	caja	ciega	de	poliuretano	con	un	orificio	en	la	base	superior.	Adherido	a	la	base	de	la	caja	presenta	una	cartulina	en	donde	se	dibuja	una	esfera	horaria;	en	el	centro	aparece	un	texto	breve	(figura	4.1).			
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Fig	4.1.	Caja	de	simulación	endoscópica.		 El	 objetivo	 de	 este	 simulador	 fue	 proporcionar	 al	 residente	 la	 habilidad	manual	inicial	necesaria	para	el	control	del	movimiento	de	la	punta	del	fibroscopio	flexible.	Una	vez	conseguida	ésta,	el	residente	realizaba	la	simulación	completa	de	la	técnica	de	intubación	en	el	maniquí	(figura	4.2.	Modelo	Laerdal).	El	objetivo	fue	que	el	residente	intubara	el	maniquí	en	menos	de	60	segundos.	Esta	fase	no	estaba	limitada	en	el	tiempo.		
	Fig	4.2	Modelo	de	maniquí.		
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3.	 Fase	 3:	 Simulación	 clínica	 interactiva.	 Con	 fines	 a	 la	 integración	 de	 la	destreza	técnica	adquirida	en	el	simulador	con	la	secuencia	de	tratamiento	clínico	en	el	paciente	 se	 realizó	una	sesión	de	casos	clínicos	de	35	minutos	de	duración	con	un	debriefing	posterior	de	25	minutos.	El	modelo	de	caso	clínico	y	su	discusión	aparece	 en	 la	 tabla	 4.1.	 Tras	 la	 misma	 se	 recomendaba	 la	 visualización	 de	 un	modelo	 del	 árbol	 bronquial	 virtual	 de	 internet	 (http://www.thoracic-anesthesia.com).				 	
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PREGUNTA:	 Paciente	 varón	 de	 55	 años	 de	 edad,	 con	 1,62	 mts	 de	 altura,	 peso	 130	 kg	 (IMC	 50).	 	 A	 la	
exploración	 de	 vía	 aérea,	 se	 objetiva:	Mallampati	 III,	 distancia	 tiromentoniana	 de	 5	 cm.	 Programado	 para	
colecistectomía	laparoscópica.	¿Qué	tipo	de	intubación	realizaría?		
RESPUESTAS	POSIBLES:	(elegir	una	sola	opción	de	las	siguientes)	
a) Intubación	con	Bonfils	tras	anestesia	general	y	relajación	neuromuscular.	
b) Intubación	retrógrada	en	paciente	anestesiado.	
c) Intubación	fibroscópica	en	paciente	despierto	con	anestesia	local	de	la	vía	aérea.	
d) Mascarilla	laríngea	clásica.	
e) Intubación	con	fibrobroncoscopio	en	paciente	dormido	sin	relajación	neuromuscular.	
RESPUESTA	VÁLIDA:	C	
DEBRIEFING:	En	 este	 enunciado,	 podemos	 ver	 que	 el	 paciente	 posee	 tres	 predictores	 de	 vía	 aérea	 difícil:	 la	obesidad,	el	grado	de	mallampati	y	la	distancia	tiromentoniana	menor	de	6	cm.	Lo	correcto	es	realizar	una	intubación	 con	 paciente	 despierto	 y	 anestesia	 local,	 con	 el	 dispositivo	 que	 mayor	 conocimiento	 y	experiencia	 tengamos.	 En	 este	 caso	 usaremos	 el	 FIBROBRONCOSCOPIO,	 a	 continuación	 repasaremos	 la	técnica	para	realizar	dicho	procedimiento:	preparar	el	dispositivo,	con	la	fuente	de	luz	y	la	cámara,	colocar	solución	antiempañante	en	la	lente	y	enhebrar	el	tubo	endotraqueal	“...”	avanzamos	el	tubo	endotraqueal.	Retiramos	 el	 fibroscopio	 e	 insuflamos	 el	 balón	 de	 neumotaponamiento	 del	 TET	 comprobando	 con	auscultación	su	correcta	posición	precarinal.	
BIBLIOGRAFÍA	DE	REVISIÓN:		ASA	Task	 Force	 on	Management	 of	Difficult	 Airway.	 Practice	Guidelines	 for	Management	 of	 the	Difficult	Airway.	Anesthesiology	1993;78:597-602.	Tabla	4.1.	Modelo	de	caso	clínico	para	discusión.		4.	Fase	4:	Intubaciones	fibroópticas	en	pacientes.	Cada	residente	realizó	30	casos	 sobre	 pacientes	 con	 la	 técnica	 de	 la	 fibroscopia	 flexible.	 La	 primera	intubación	sobre	un	paciente	se	realizaba	cuando	el	residente	conseguía	intubar	a	un	maniquí	en	menos	de	60	segundos.	
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4 PROTOCOLO	DEL	ESTUDIO.	
Todos	 los	 pacientes	 fueron	 evaluados	 para	 determinar	 la	 predicción	 de	 la	dificultad	 para	 la	 intubación.	 Se	 consideraron	 como	 pacientes	 con	 criterios	 de	dificultad	para	la	intubación	(definidos	por	la	variable	difIntu)	cuando	presentaban	2	o	más	de	los	siguientes:		
• Mallampati	>3	
• Test	de	la	mordida	grado	3	
• Distancia	tiromentoniana	<	60	mm	
• Distancia	interincisiva	<	40	mm	
• Diámetro	cervical	>	50	cm	
• Limitación	de	la	flexoextensión	cervical	Los	pacientes	con	dificultad	para	la	intubación	se	les	aplicó	un	procedimiento	de	 intubación	 fibroscópica	 en	un	paciente	despierto	 siguiendo	el	 algoritmo	de	 la	Sociedad	Americana	de	Anestesiología	(apéndice	3).	En	 todos	 los	 casos,	 se	 encontraban	 disponibles	 en	 quirófano	 al	 menos	 2	dispositivos	 de	 rescate	 diferentes,	 tanto	 para	 la	 ventilación	 como	 para	 la	intubación.	En	 todos	 los	 pacientes	 se	 realizó	 una	 monitorización	 mínima	 con	 un	electrocardiograma	 de	 2	 derivaciones,	 pulsioximetría	 periférica,	 presión	 arterial	no	invasiva,	monitorización	de	la	relajación	neuromuscular	y	monitorización	de	la	profundidad	anestésica	(-BIS/entropía-).	Tras	 la	 preoxigenación	 del	 paciente	 se	 procedió	 a	 la	 inducción	 anestésica	según	 la	 indicación	 del	 anestesiólogo	 responsable	 del	 caso.	 Un	 asistente	
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colaboraba	en	las	maniobras	de	oxigenación	y	ayuda	al	residente	que	practicaba	la	intubación.	 Introducía	 la	 cánula	 y	 la	 mascarilla	 de	 intubación	 fibroscópica.	 Se	avanzó	el	 fibroscopio,	 con	el	 tubo	endotraqueal	previamente	enhebrado,	hasta	 la	visualización	 de	 la	 carina.	 Tras	 esto	 se	 procedía	 a	 la	 introducción	 del	 tubo	endotraqueal	hasta	su	posición	supracarinal	definitiva	(Apéndice	4.	Procedimiento	de	intubación	fibroscópica	en	un	paciente	dormido).	Se	 anotó	 como	 tiempo	 cero	 el	 momento	 cuando	 el	 residente	 avanzó	 el	fibroscopio	 a	 través	 del	 diafragma	 de	 la	mascarilla	 de	 intubación.	 	 El	 tiempo	 de	introduccción	 del	 fibroscopio	 (tIntro)	 se	 midió	 cuando	 se	 visualizó	 la	 carina.	 El	tiempo	de	intubación	(tIntub)	se	registró	desde	este	momento	hasta	 la	visión	del	tubo	endotraqueal	por	el	extremo	distal	del	fibroscopio.	
5 VARIABLES	DEL	ESTUDIO.	
Se	 registraron	 las	 complicaciones	 tales	 como	 la	 presencia	 de	 tos,	 sangrado,	secreciones,	 laringospasmo	 o	 desaturación	 (caída	 de	 un	 5%	 de	 la	 saturación	previa),	así	como	las	dificultades	con	la	visualización	de	las	estructuras	glóticas	o	con	el	avance	del	tubo	endotraqueal.	(Apéndice	5.	Cuaderno	de	registro	de	datos	–CRD-).	Dado	que	el	principal	objetivo	de	este	estudio	 fue	determinar	 la	eficacia	del	residente	 que	 realizaba	 la	 intubación	 con	 el	 fibroscopio	 flexible	 se	 consideraron	como	variables	objetivo	 a	 los	 tiempos	que	 se	 tardó	en	 realizar	 la	 intubación,	 en	particular,	 el	 tiempo	 total	 de	 la	 intubación	 fibroscópica.	 Este	 tiempo	 total	 se	fraccionó	en	2	tiempos	parciales,	a	saber:			
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1. Tiempo	 de	 introducción	 del	 fibroscopio	 (tIntro).	 Se	 midió	 desde	 el	momento	en	el	que	el	fibroscopio	entra	por	la	boca	o	nariz	del	paciente	hasta	que	se	visualizó	la	carina.	Se	anotó	como	tiempo	cero	el	momento	cuando	el	residente	avanzó	el	 fibroscopio	a	 través	del	diafragma	de	 la	mascarilla	 de	 intubación.	 El	 tiempo	 de	 introducción	 del	 fibroscopio	(tIntro)	se	midió	cuando	se	visualizó	la	carina.	2. Tiempo	de	intubación	(tIntub).	Su	medición	comienza	al	final	del	tIntro.	Corresponde	 al	 tiempo	 que	 se	 tardó	 en	 avanzar	 el	 tubo	 endotraqueal	por	el	fibroscopio	hasta	que	se	veía	aparecer	por	delante.	El	tiempo	de	intubación	(tIntub)	se	registró	desde	este	momento	hasta	la	visión	del	tubo	endotraqueal	por	el	extremo	distal	del	fibroscopio.	3. Tiempo	 total	 de	 intubación	 (tTotal)	 correspondió	 a	 la	 suma	 de	 los	 2	tiempos	anteriores.		tTotal	=	tIntro	+	tIntub.	
El	resto	de	las	variables	se	encuentran	referidas	a	continuación:	
4. edad:	variable	numérica	medida	en	años.	5. sexo:	variable	dicotómica.		6. peso:	numérica,	en	kilogramos.	7. altura:	numérica,	en	metros.		8. imc:	 índice	de	masa	corporal	en	kg/m2.	Se	corresponde	con	la	fórmula	siguiente:	peso/altura2.		9. exper:	experiencia	del	residente	que	realizó	la	intubación.	10. mallamp:	 la	 escala	 de	predicción	de	 la	 visualización	de	 las	 estructuras	orofaríngeas	tras	apertura	oral,	sacando	la	lengua	y	sin	fonación.		11. mordida:	corresponde	al	test	de	la	mordida	del	labio	inferior.		
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12. saos:	 variable	 dicotómica	 que	 indica	 la	 presencia	 de	 un	 diagnóstico	previo	de	síndrome	de	apnea	del	sueño	en	el	caso.		13. disTM:	la	distancia	tiromentoniana.	Variable	continua	expresada	en	mm.		14. distII:	distancia	interincisiva.	Variable	continua	expresada	en	mm.		15. diamCV:	diámetro	 cervical	medido	 en	 la	 base	del	 cuello.	 Expresado	 en	cm.		16. limFE:	limitación	en	el	movimiento	de	flexoextensión	de	la	cabeza.	Esta	variable	se	clasificó	en	no	limitada,	ligera	o	severamente	limitada.		17. dent:	 estado	 de	 la	 dentición	 del	 paciente.	 Sus	 3	 valores	 fueron:	 buen	estado,	desdentado	y	piezas	sueltas.	18. estadopac:	 indica	 si	 el	paciente	estuvo	dormido	o	despierto	durante	 la	realización	del	procedimiento.		19. rnm:	uso	de	relajantes	neuromusculares	durante	el	procedimiento.	20. tecresc:	técnica	alternativa	o	de	rescate.		21. dispadyu:	 dispositivos	 de	 ayuda	 para	 la	 intubación:	 la	 mascarilla	 de	intubación	 fibroóptica	 (VBM	 o	mascVBM)	 y/o	 la	 cánula	 de	 intubación	fibroscópica	(VAMA).		22. pospac:	posición	del	paciente:	decúbito	supino	o	sentado.	23. posendosc:posición	 del	 endoscopista:	 detrás,	 enfrente	 o	 lateral	 al	paciente.		24. visVAMA:	 correspondía	 a	 la	 estructura	 visualizada	 en	 la	 pantalla	 del	fibroscopio	al	asomarse	en	el	extremo	distal	de	la	VAMA.	Se	clasificó	en:	glotis,	epiglotis,	base	de	la	lengua	y	no	identificable.	
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25. manayud:	indica	el	tipo	de	maniobra	de	ayuda	utilizada	para	mejorar	la	visión	 endoscópica.	 Pudieron	 ser:	 actuar	 sobre	 la	 cánula	 VAMA	 (+/-	profundidad)	y	la	subluxación	mandibular.	26. visPostAyud:	como	vis	VAMA	tras	la	maniobra	de	ayuda.	27. carina:	visualización	de	la	carina.	28. sangre:	presencia	de	sangre	en	la	vía	aérea.	29. secrec:	presencia	de	secreciones	en	la	vía	aérea.		30. dificulTE:	 si	había	existido	algún	 tipo	de	resistencia	al	avance	del	 tubo	endotraqueal.	31. maniobTE:	número	de	maniobras	de	giro	en	sentido	antihorario	de	90º.		32. compQui:	complicación	derivada	de	la	técnica	fibroscópica	realizada	en	el	quirófano:	tos,	desaturación,	HTA,	laringospasmo,	broncospasmo.	33. compDes:	 complicaciones	 cuando	 el	 paciente	 despertó:	 dolor	 de	garganta	constante,	dolor	de	garganta	independiente	para	tragar,	dolor	de	garganta-cuello-mandíbula,	disfonía	o	disfagia.	34. sintomas:	valoración	subjetiva	sobre	la	gravedad	de	las	complicaciones:	leve,	moderado	y	grave.	35. conExper:	se	refiere	al	subgrupo	de	los	residentes	que	habían	realizado	3	 o	más	 intubaciones	 fibroscópicas	 en	 los	 últmos	 45	 días	 antes	 de	 su	llegada	al	centro	de	formación.	36. mejoraVis:	 indicaba	cuando	alguna	maniobra	de	ayuda	había	mejorado	la	visión	endoscópica.	37. gradMejVis:	 indicaba	 el	 grado	 de	 mejora	 de	 la	 visión	 obtenida	 con	 la	maniobra	 de	 ayuda.	 Se	 definió	 con	 una	 escala	 numérica	 del	 -1	
MATERIAL	Y	MÉTODOS	
	
82	
(empeoramiento	 de	 la	 visión)	 a	 +3	 (mejora	 en	 3	 grados	 de	 la	 visión	previa).	38. catIMC:	 categorización	del	 valor	del	 índice	de	masa	 corporal	 (IMC).	 Se	clasificaron	en:	bajo,	normal,	sobrepeso	y	obeso	(IMC>	35).	39. difIntu:	pacientes	con	dificultad	prevista	a	la	intubación.	Presentaban	2	o	más	de	 los	 siguientes	predictores:	mallampati	>3,	 test	de	 la	mordida	grado	III,	limitación	a	la	flexoextensión	cervical,	distancia	interincisiva<	40	mm,	distancia	tiromentoniana	<	60	mm	y	diámetro	cervical	>	50	cm	
6 ANÁLISIS	ESTADÍSTICO.	
6.1 La	estadística.	
Los	 modelos	 estadísticos	 de	 nuestro	 estudio	 estuvieron	 basados	 en	 los	denominados	 efectos	 aleatorios.	 Este	modelo	 es	 necesario	 cuando	 se	 analiza	 un	cierto	número	de	casos	realizados	por	un	mismo	residente	a	 lo	 largo	del	 tiempo.	En	 nuestro	 trabajo	 “este	 efecto	 aleatorio“	 recogió	 el	 efecto	 que	 la	 habilidad	particular	del	residente	puede	tener	en	los	datos.		Además,	este	modelo	de	efectos	aleatorios	fue	necesario	cuando	comprobamos	la	variabilidad	que	había	entre	 las	trayectorias	 de	 las	 diferentes	 curvas	 de	 aprendizaje	 para	 cada	 uno	 de	 los	residentes.		Los	 análisis	 que	 se	 han	 desarrollado	 para	 responder	 a	 los	 objetivos	propuestos	utilizaron	dos	enfoques	diferentes:	a. Modelo	lineal:	sin	tener	en	cuenta	la	experiencia,	es	decir	sin	utilizar	la	curva	de	aprendizaje	y,	por	lo	tanto,	sin	tener	en	cuenta	la	ganancia	de	
MATERIAL	Y	MÉTODOS	
	
83	
destreza	que	supuso	 la	experiencia	adquirida	por	el	 residente.	En	este	caso	se	emplearon	los	modelos	lineales	generalizados	(GLM)	con	efectos	aleatorios.	b. Modelo	exponencial:	teniendo	en	cuenta	la	experiencia	del	residente,	es	decir,	utilizando	la	curva	de	aprendizaje	y,	por	lo	tanto,	considerando	la	ganancia	 de	 destreza	 que	 supone	 la	 experiencia	 tras	 la	 realización	 de	cada	 caso.	 Se	 usó	 el	modelo	 exponencial	 desarrollado	 por	 Smith	 et	al179	para	 describir	 los	 tiempos	 relativos	 a	 la	 intubación	 como	 función	de	la	experiencia	del	residente.	En	nuestro	estudio	se	utilizaron,	además,	los	efectos	aleatorios.	Nos	 interesó	 introducir	 un	modelo	 basado	 en	 la	 curva	 de	 aprendizaje	 para	explicar	 como	 variaciones	 en	 dicha	 curva	 producían	 cambios	 en	 los	 tiempos	intubación	según	la	experiencia	del	residente	y,	en	relación	al	resto	de	covariables	en	el	modelo.		Desde	 el	 punto	 de	 vista	 estadístico	 es	 importante	 resaltar	 que	 tanto	 los	tiempos	 de	 intubación	 como	 algunas	 de	 las	 variables	 discretas	 son	 muy	asimétricas	 debido	 a	 la	 variabilidad	 de	 la	 experiencia	 de	 los	 residentes	 que	realizan	las	intubaciones.	
6.2 El	modelo	de	la	curva	de	aprendizaje	y	su	interpretación.	
Los	procesos	congnitivos	y	de	aprendizaje	vienen	caracterizados	por	el	hecho	de	que	a	medida	que	se	repiten,	el	tiempo	que	se	tarda	en	realizar	la	tarea	que	se	aprende	cuesta	menos.	Esta	 curva	que	 relaciona	 la	 experiencia	en	el	 aprendizaje	con	 el	 tiempo	 que	 se	 tarda	 en	 desarrollar	 la	 tarea	 no	 es	 lineal.	 Cuanta	 más	
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experiencia	se	tiene,	el	 tiempo	decrece	más.	Esta	disminución	es	particularmente	rápida	en	 los	estadíos	 iniciales	del	aprendizaje	cuando	se	 tiene	poca	experiencia.	Además,	 el	 tiempo	 tiene	 un	 cierto	 límite	 a	 partir	 del	 cuál	 no	 se	 puede	mejorar.	Todas	estas	 características	 son	 compartidas	por	 las	 curvas	de	 caída	exponencial,	que	resultan	ser	un	modelo	adecuado	para	explicar	nuestros	datos	𝒕(𝒙) = 𝒆(𝒂 𝒆!𝒄 𝒙 + 𝒃)	Por	todo	ello	decidimos	presentar	los	datos	usando	la	siguiente	formulación:		 	 	 	 	 𝒍𝒐𝒈(𝒚) = 𝒂 𝒆!𝒄 𝒙 + 𝒃	donde	𝐲	es	 el	 tiempo,	𝐱	hace	 referencia	 a	 la	 experiencia	 con	 el	 fibroscopio	flexible.	La	variable	𝐛	es	el	tiempo	que	tardaría	un	experto	o	el	tiempo	óptimo	de	intubación.	 Se	 obtiene	 cuando	 la	 experiencia	𝐱	es	 infinita	 (t(+∞)).	 Alguien	 sin	experiencia	previa	necesita,	respecto	al	tiempo	de	un	experto,	un	tiempo	adicional	𝐚.	El	factor	𝐜	es	la	constante	de	aprendizaje,	es	decir,	el	coeficiente	que	expresa	la	velocidad	a	la	que,	según	la	experiencia,	se	va	reduciendo	el	tiempo	en	realizar	una	fibroscopia.	Por	lo	tanto,	el	tiempo	total	de	intubación	"𝒚"	verifica	que,		 	 	 	 	 𝒚 = 𝒕(𝒙) = 𝒆(𝒂 𝒆!𝒄 𝒙 + 𝒃)	 	 	 	La	transformación	a	escala	logarítmica	de	este	modelo	𝒍𝒐𝒈(𝒚) = 𝒂 𝒆!𝒄 𝒙 +𝒃	tuvo	 interés	 porque	 permitió	 suavizar	 o	 aminorar	 la	 excesiva	 asimetía	 de	 la	distribución	 de	 los	 tiempos	 (aunque	 lo	 más	 frecuente	 fueron	 los	 tiempos	pequeños).				
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Notar	que,	aún	así,	la	distribución	de	los	tiempos	resultó	asimétrica.	Para	a = 1/2,	b = 1/2,	y	c! = 1/10.	
	A	la	vista	del	gráfico	se	puede	observar	que:	
• 𝒕(+∞) = 𝒆𝒃	es	 el	 tiempo	 óptimo	 de	 intubación,	 el	 tiempo	 que,	 según	 el	modelo,	tarda	un	experto.	
• 𝒕(𝟎) = 𝒆𝒂!𝒃	es	el	tiempo	que,	según	el	modelo,	cuesta	intubar	cuando	no	se	tiene	experiencia	alguna,	el	tiempo	que	tarda	un	novato.	
La	reducción	en	el	tiempo	de	intubación	cuando	se	tiene	una	experiencia	de	x	intubaciones	 es	𝒕(𝟎) − 𝒕(𝒙).	 De	 la	 misma	 manera,	 el	 tiempo	 que	 falta	 para	alcanzar	 el	 tiempo	 óptimo	 de	 intubación	 cuando	 se	 tiene	 una	 experiencia	x	es	𝒕(𝒙) − 𝒕(∞).	
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Según	el	modelo,	no	se	puede	tardar	menos	de	𝒕(+∞).	El	aprendizaje	de	las	técnicas	 de	 intubación	 permite	 a	 lo	 sumo	 una	 mejora,	 expresada	 como	 una	reducción,	en	el	tiempo	de	intubación	de	𝒕(𝟎) − 𝒕(+∞)	segundos.	Naturalmente,	según	 el	modelo,	 el	 tiempo	 óptimo	 de	 intubación	 es	 inalcanzable:	 el	 número	 de	intubaciones	necesario	para	logar	dicho	tiempo	óptimo	de	intubación	sería	infinito.		No	 obstante,	 el	 modelo	 permite	 determinar	 el	 número	 de	 intubaciones	necesarias	 para	 intubar	 en	 un	 tiempo	 determinado.	 De	 esta	 manera,	 se	 puede	determinar	el	número	de	 intubaciones	(𝒙𝜸)	que	se	 tarda	en	reducir	 la	brecha	de	tiempo	que	hay	entre	un	novato	y	un	experto	en	una	proporción	fija	𝜸 ∈ (𝟎,𝟏).	O	incluso,	determinar	el	número	de	intubaciones	(𝒙𝝉	)necesarias	para	que	el	tiempo	que	se	tarda	en	intubar	suponga	un	incremento	de	𝟏+ 𝝉	sobre	el	tiempo	óptimo.	El	siguiente	gráfico	representa	el	significado	de	𝐱𝛄	y	𝒙𝝉	(figura	4.3).	 	En	gris	se	 representa	 la	 tasa	 de	 crecimiento	 instantánea	 que	 es	 la	 tasa	 media	 de	crecimiento	 durante	 el	 lapso	 transcurrido	 entre	 t=0	 y	 t>0.	 En	 el	 caso	 de	𝒙𝜸	se	refiere	 a	𝒕(𝟎) − 𝒕(+∞)	(en	 gris),	 y	 en	 rojo	 se	 señala	 la	 proporción	 de	 dicho	tiempo	 que	 se	 reduce,	 en	 este	 caso	 aproximadamente	 a	 la	 mitad	 con	 una	experiencia	𝒙𝜸,	es	decir:	 tal	y	como	se	ve	𝒙𝜸!𝟎.𝟓	es	 la	experiencia	necesaria	para	reducir	el	tiempo	entre	el	novato	y	el	experto	a	la	mitad.	𝒙𝒕𝒂𝒖	hace	referencia	al	tiempo	 del	 experto	t(∞)	en	 gris,	 y	 en	 rojo	 se	 señala	 la	 proporción	 adicional	 de	tiempo,	 sobre	 el	 tiempo	del	 experto,	 que	 se	 consigue	 con	 una	 experiencia	𝒙𝝉,	 es	decir,	para	conseguir	intubar	en	un	tiempo	aproximadamente	un	50%	mayor	que	el	tiempo	del	experto,	se	necesitaría	una	experiencia	𝒙𝝉!𝟎.𝟓.	
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	Figura	4.3.	Curva	de	aprendizaje	con	los	puntos	x!	y	x!.		Debido	 a	 la	 relación	 de	 la	 curva	 de	 aprendizaje	 con	 las	 curvas	 de	 caída,	desgaste	o	decrecimiento	exponencial	resulta	interesante	mencionar	la	constante	
de	 tiempo.	 Nos	 referimos	 con	 ella,	 al	 número	 de	 intubaciones	 necesarias	 para	reducir	el	intervalo	que	existe	entre	el	tiempo	de	intubación	de	un	novato	y	el	de	un	experto	un	65%.	Tras	3	constantes	de	tiempo,	el	residente	habría	realizado	una	intubación	en	un	95%	del	tiempo	de	un	experto.	También	es	interesante	comentar	el	 tiempo	 de	 media	 vida.	 Nos	 referimos	 al	 número	 de	 intubaciones	 necesarias	para	reducir	el	intervalo	que	existe	entre	el	tiempo	de	intubación	de	un	novato	y	el	de	un	experto	a	la	mitad	 (𝐱𝛄!𝟎.𝟎𝟓).	
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6.2.1 Algunas	consideraciones	sobre	el	ajuste	del	modelo	de	la	curva.	
El	 modelo	 a	 ajustar	 fue	 esencialmente	 no	 lineal,	 y	 por	 lo	 tanto,	 para	 la	estimación	de	los	parámetros	se	usaron	modelos	de	Regresión	No	Lineales.		El	modelo	no	lineal	de	regresión	asume	la	existencia	de	un	error	de	regresión	ε	aditivo.	De	forma	que,	dado	el	modelo	que	se	ajusta,	a	la	media	del	logaritmo	del	tiempo	de	 intubación	t(x)	para	un	 individuo	con	un	número	de	 intubaciones	x	de	experiencia	 se	 le	 registraría	 un	 tiempo	 de	 intubación	 igual	 a	logt(x)+ ε.	 Por	 lo	tanto,	 las	observaciones	de	los	datos	(y!, x!)	del	tiempo	y	experiencia	de	la	 iésima	intubación	que	se	ajustan	responden	a	la	ecuación:		 	 	 	 𝒍𝒐𝒈(𝒚𝒊) = 𝒂 𝒆!𝒄 𝒙𝒊 + 𝒃+ 𝜺𝒊	Como	 se	 ha	 dicho,	 las	 trayectorias	 de	 las	 curvas	 de	 aprendizaje	 de	 los	residentes	muestran	una	gran	variabilidad	por	lo	que	se	considerará	el	modelo	con	efectos	aleatorios:		 	 	 	 𝒍𝒐𝒈(𝒚𝒊𝒋) = (𝒂+ 𝝂𝒂 𝒋) 𝒆!𝒄 𝒙𝒊 + (𝒃+ 𝝂𝒃 𝒋)+ 𝜺𝒊𝒋	donde	j	hace	referencia	al	residente,	y	(ν! !, ν! !)	son	los	efectos	aleatorios	que	afecta	a	 cada	coeficiente	en	 la	anterior	ecuación.	Según	este	modelo,	 el	hecho	de	que	 intube	 el	 residente	j	hace	 que	 el	 valor	 del	 coeficiente	 cambie	 ligeramente,	personalizando	 de	 esta	 forma	 el	 valor	 del	 coeficiente	 para	 cada	 residente,	 pero	permitiendo	una	estimación	global	para	el	parámetro.		El	ajuste	con	este	tipo	de	modelo	fue	necesario	porque	las	observaciones	del	mismo	residente	no	 fueron	 independientes.	Utilizando	estos	efectos	aleatorios	se	puede	recoger	la	influencia	de	cada	residente	en	las	intubaciones	que	realiza.	El	 análisis	 de	 los	 tiempos	 nos	 permitió	 objetivar	 que	 el	 coeficiente	 c	permanecía	constante.	El	valor	que	se	le	dió	a	c	fue	de	0,225	(fig	4.4).	Por	lo	que	a	y	
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b	se	consideraron	como	parámetros	variables.		
	Fig.	 4.4.	 Intervalos	 de	 confianza	 del	 parámetro	 c	 para	 cada	 individuo,	 donde	 se	observa	la	constancia	de	este	valor.		Con	 este	modelo	 final	 se	 obtiene	 una	 formulación	matemática	 sencilla	 que	permite	cuantificar	los	tiempos	de	intubación	en	función	de	la	experiencia.	En	la	curva	de	aprendizaje	se	adjunta:	
− Histogramas	y	densidades	del	tTotal	(log).	
− Diagrama	de	cajas	del	tTotal	(log)	frente	a	la	experiencia.	
− Un	 resumen	del	 ajuste	del	modelo,	 con	 los	 test	de	 significación	para	 cada	coeficiente.	
− Un	diagrama	de	dispersión	con	el	ajuste	de	regresión	no	paramétrico.	
− Una	tabla	con	los	puntos	relevantes:	
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− xγ0.50		(x.G50	o	la	experiencia	necesaria	para	reducir	la	brecha	entre	el	novato	y	el	experto	a	la	mitad	de	tiempo),		
− xγ0.90		(x.G90	 o	 la	 experiencia	 necesaria	 para	 reducir	 un	 90%	 la	brecha	del	tiempo	entre	el	novato	y	el	experto),		
− xτ0.25		(xT25	o	la	experiencia	necesaria	para	alcanzar	un	tiempo	un	25%	superior	al	del	experto),		
− xτ60,	75	y	90	(la	experiencia	necesaria	para	realizar	una	intubación	en	60,	75	y	90	segundos),		 También	 se	 adjunta	 el	 tiempo	 de	 intubación	 (medio)	 cuando	 se	tienen	 30	 intubaciones	 de	 experiencia	 (es	 muy	 parecido	 al	 tiempo	 del	 experto	t(∞)	).	
6.3 Estudio	univariante.	
Se	 incluye	una	breve	estadística	descriptiva	que	consiste	en	el	número	de	observaciones	 disponibles,	 media,	 desviación	 estándar,	 máximo,	 mínimo	 y	cuartiles	(percentiles	25,	50	y	75%),	junto	con	el	p	valor	del	test	de	normalidad	de	Shapiro-Wilks	 en	 el	 caso	 de	 variables	cuantitativas	o	contínuas.	 Para	 este	 tipo	 de	variables	 se	 han	 utilizado	 histogramas	y	estimadores	 no	 paramétricos	de	 la	densidad	tipo	 Kernel	 (Nadaraya-Watson)	 junto	 con	diagramas	 de	 cajas	como	representación	visual	de	los	datos.	
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En	el	caso	de	las	variables	cualitativas	o	discretas	se	ha	incluido	el	número	de	observaciones	disponible,	 el	número	 de	 pacientes	 (frecuencia	 absoluta)	 y	el	porcentaje	de	pacientes	(frecuencia	relativa)	que	toman	cada	uno	de	los	valores	de	 la	 variable	 junto	 con	 el	p-valor	del	 test	 de	 igualdad	 de	 proporciones.	 Como	representación	visual	de	estas	variables	se	han	utilizado	diagramas	de	barras	para	las	frecuencias	absolutas	y	relativas	y	diagramas	de	sectores.	
6.4 Estudio	bivariante.	Relaciones	entre	las	variables.	
Dependiendo	del	 tipo	de	variables	de	que	 se	 trate	 se	utilizan	 las	 siguientes	técnicas	estadísticas:	• Para	 variables	 cuantitativas	 frente	 a	 cualitativas:	 se	 representa	 una	 tabla	para	cada	valor	de	 la	variable	cualitativa	en	 la	que	se	 incluyen	Media,	Desviación	Típica,	 máximo,	 mínimo	 y	 cuartiles	 (percentiles	 25%,	 50%	 y	 75%).	 Además	 se	incluyen	la	significación	del	test	ANOVA	no	paramétrico	(Test	de	Kruskall-Wallis)	y	el	test	ANOVA	de	comparación	de	medias	(ANOVA	clásico).	Como	representaciones	gráficas	 se	desarrollan	histogramas,	estimadores	no	paramétricos	de	 la	densidad	tipo	Kernel	(Nadaraya-Watson)	y	diagramas	de	cajas	para	cada	uno	de	los	valores	de	la	variable	cualitativa.	• Para	variables	cualitativas	frente	a	cualitativas:	se	indican	para	cada	fila,	el	número	 y	 el	 porcentaje	 respecto	 al	 total	 de	 la	 fila	 de	 cada	 valor	 de	 la	 variable	situada	 en	 la	 columna.	 El	 test	 que	 se	 incluye	 es	 el	 de	 independencia	 de	 la	 chi2.	Análogamente,	las	representaciones	gráficas	que	se	han	desarrollado	en	este	caso	son	diagramas	de	barras	y	diagramas	de	sectores	para	cada	uno	de	los	valores	de	la	variable	cualitativa.	
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• Para	variables	cuantitativas	frente	a	cuantitativas:	se	incluye	la	significación	del	test	de	correlación	de	Pearson.	Como	representaciones	gráficas	se	desarrollan	diagramas	de	dispersión	con	la	estimación	no	paramétrica	de	la	regresión	(en	rojo)	y	 los	contornos	de	 la	estimación	de	 la	densidad	bivariante	conjunta	 (en	azul).	Se	añaden	además	la	representación	de	las	densidades	de	cada	variable.	
6.5 Los	modelos	lineales	generalizados.	
En	 nuestro	 estudio	 hemos	 utilizado	 el	 modelo	 lineal	 generalizado	 (GLM)		como	extensión	del	modelo	lineal	que	nos	permitía	incluir	como	variable	respuesta	no	sólo	a	variables	cuantitativas,	sino	también	a	variables	cualitativas.	Este	modelo	nos	 permitió	 estudiar	 la	 relación	 entre	 una	 variable	 cuantitativa	 denominada	respuesta	y	una	o	varias	covariables	(variables	cuantitativas	o	cualitativas).	En	 estos	modelos	 también	 se	usaron	 los	 efectos	 aleatorios	para	 evitar	 los	posibles	 sesgos	 que	 produjeron	 las	 intubaciones	 realizadas	 por	 un	 mismo	residente.		Para	el	desarrollo	de	 los	análisis	estadísticos	se	empleó	R	(paquetes	stats	y	ggplo2)	 (Auckland	 University,	 Auckland,	 New	 Zealand,	 1993).	 Durante	 el	desarrollo	de	 los	análisis	se	utilizaron	 los	paquetes	 lme4	y	nlme	para	 interpretar	con	los	modelos	con	efectos	aleatorios.	
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	 	5. RESULTADOS	
La	 muestra	 estuvo	 compuesta	 por	 un	 total	 de	 51	 residentes	 de	anestesiología	consecutivos	durante	el	periodo	de	tiempo	del	estudio	y	realizaron	un	total	de	1353	intubaciones	en	este	mismo	número	de	pacientes,	con	una	media	de	23,57±5,81	 (mediana=24)	 intubaciones	 con	 el	 fibroscopio	 flexible.	 El	máximo	número	de	intubaciones	realizadas	por	un	mismo	residente	fue	de	44.	El	75%	de	los	 residentes	 realizaron	 más	 de	 28	 intubaciones	 con	 el	 fibroscopio	 flexible	 y	ninguno	menos	de	11	intubaciones.	Los	datos	demográficos	se	resumen	en	la	tabla	5.1.	
Tabla	5.1	.	Datos	demográficos	de	la	población	(n=1353	pacientes).	DS=	desviación	estándar.	disTM=	distancia	tiromentoniana.	distII=	distancia	interincisiva.	diamCV=diámetro	cervical.	IMC=	índice	de	masa	corporal.		
 Minimo Mediana Media DS Maximo 
Edad (años) 18 56 53.1 17.6 92 
Peso (kg) 42 71.5 73.1 15.7 187 
Altura (m) 1.60 1.67 1.66 0.08 1.99 
distTM(mm) 40 80 80.4 19.1 108 
distII (mm) 22 45 44.83 11.8 62 
diamCV(cm) 25 38 38.9 5.38 60 
IMC (kg/m2) 16.40 25.65 26.35 5.28 61.06 
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La	tasa	de	éxito	en	la	 intubación	fibroscópica	fue	superior	al	98%.	Sólo	24	pacientes	(1,98%)	requirieron	de	un	cambio	de	la	técnica	inicialmente	planificada	para	fibroscopia	flexible.	De	ellos,	20	pacientes	necesitaron	asistencia	por	parte	de	un	experto	que	resolvieron	los	casos	con	fibroscopia	flexible.	Los	otros	4	pacientes	requirieron	 una	 técnica	 alternativa	 para	 la	 intubación	 distinta	 a	 la	 fibroscopia	flexible;	3	de	 los	4	casos	 fueron	pacientes	de	cirugía	 torácica,	 sin	criterios	de	vía	aérea	difícil,	previstos	 inicialmente	para	 intubación	con	un	 tubo	endotraqueal	en	los	que	se	decidió	 la	colocación	de	tubos	de	doble	 luz.	El	otro	paciente	precisó	 la	intubación	con	un	 tubo	especial	 con	estimulación	del	nervio	 facial,	por	 lo	que	 se	decidió	 colocarlo	 bajo	 visión	 directa	 con	 videolaringoscopia.	 Todos	 ellos	 se	intubaron	 con	 éxito	 con	 un	 videolaringoscopio	 CMAC	 con	 pala	 McIntosh	 (Karl	Storz,	Tuttlingen,	Germany).			
1 DATOS	DE	LAS	VARIABLES	ESTUDIADAS.	
1.1 Datos	de	las	variables	objetivo	del	estudio.	
Los	tiempos	objetivo	del	estudio	tomaron	los	valores	que	vemos	en	la	tabla	5.2.			
Tiempos	
(en	seg.)	
Minimo	 Primer	
cuartil	
Mediana	 Media	 Desviación	
estándar	
Tercer	
cuartil	
Máxima	
tIntro	 8	 23	 41	 59.59	 52.8	 76	 560	
tIntub	 3	 12	 20	 29.33	 28.7	 35	 290	
tTotal	 13	 40	 65	 89.13	 69.8	 110	 590	Tabla	5.2.	Valores	absolutos	de	los	tiempos	objetivo.	Cuando	 se	 analizaron	 las	 trayectorias	 de	 cada	 residente	 que	 acudió	 al	centro	de	formación	obtuvimos	los	datos	referentes	a	los	tiempos	totales	de	todas	
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ellas	(en	forma	de	media,	mediana,	rango	y	experiencia)	según	vemos	en	 la	tabla	5.3.	 	
Tiempos	
(en	seg.)	
Minimo	 Primer	
cuartil	
Mediana	 Media	 Desviación	
estándar	
Tercer	
cuartil	
Máxima	
tTotal	
media	
30,24	 69,04	 93,11	 91,33	 36,748	 113,90	 185,50	
tTotal	
mediana	
25	 49	 73	 72,18	 31,944	 92,25	 165	
tTotal	
Rango	
42	 151	 206	 220,90	 120,001	 274,5	 568	
experiencia	 11	 21	 24	 23,57	 5,811	 28	 31	Tabla	 5.3.	 Valores	 de	 la	 media,	 mediana	 y	 rango	 del	 tiempo	 total	 (tTotal)	 de	 todas	 las	trayectorias	de	los	residentes.	
1.2 Análisis	 de	 las	 trayectorias	 de	 las	 curvas	 de	 aprendizaje	 de	
los	residentes.	
Se	 analizaron	 las	 trayectorias	 de	 todas	 las	 intubaciones	 de	 los	 residentes	que	 realizaron	 el	 programa	 formativo	 en	 fibroscopia	 flexible.	 Las	 curvas	 de	aprendizaje	aparecen	desarrolladas	en	la	figura	5.1.	Fig	 5.1.	 Trayectorias	 de	 las	 51	 curvas	 de	 aprendizaje	 en	 la	 técnica	 de	intubación	 fibroscópica	 de	 los	 residentes.	 (tTotal=	 tiempo	 total	 de	 intubación;	exper=	experiencia	o	número	de	caso	realizado).	
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	Como	vemos	existe	una	gran	diversidad	en	 la	morfología	de	 las	 curvas	de	aprendizaje	de	los	residentes.			Algunas	de	las	trayectorias	de	los	tiempos	de	intubación	(Fig	5.2)	presentan	una	morfología	típica.	Al	inicio	de	curva	de	aprendizaje	aparecen	unos	tiempos	de	intubación	 más	 prolongados	 que	 rápidamente	 disminuyen	 hasta	 alcanzar	 una	meseta	(LVI,	YBO,	SFS,	AAD).	Alguna	trayectoria	inicia	con	un	tiempo	de	ejecución	más	corto	desde	el	principio	que	se	mantiene	progresivamente	descendente	(EOG).	
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Varios	 residentes	 describieron	 una	 curva	 en	 forma	 de	 dientes	 de	 sierra	 con	 un	proceso	no	uniforme	en	la	adquisición	de	la	habilidad	(AAD,	FLM).		La	 característica	 común	 a	 todos	 ellos,	 que	 permanece	 invariable	 y	 define	cualquier	proceso	de	aprendizaje,	es	la	tendencia	a	la	reducción	de	los	tiempos	de	realización	 de	 la	 fibroscopia	 conforme	 aumenta	 el	 número	 de	 procedimientos	realizados,	y	con	ello	la	experiencia	del	residente	que	la	realiza.	
	Fig	 5.2.	Detalle	 de	 algunas	 curvas	 de	 aprendizaje	 utilizadas	 como	modelo	 de	 la	muestra	total	de	residentes.	
1.3 Datos	de	las	curvas	de	aprendizaje	de	los	residentes.	
Los	 tiempos	 de	 intubación	 con	 el	 fibroscopia	 flexible	 y	 su	 evolución	 a	 lo	largo	del	proceso	de	aprendizaje	se	muestran	en	las	figuras	a	continuación.	
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Vemos	 que	 los	 tiempos	 de	 intubación	 (tTotal,	 tIntro	 y	 tIntub)	 van	disminuyendo	 progresivamente	 hasta	 la	 10ª	 intubación	 (menos	 apreciable	 el	efecto	 en	 el	 tIntub),	 	 a	 partir	 de	 la	 cual	 toman	 una	 trayectoria	 más	 horizontal	(figuras	5.3,	a	5.8).	
	Fig	 5.3.	 Tiempos	 globales	 de	 intubación	 (tTotal)	 de	 toda	 de	 la	muestra	 expresado	 como	mediana,	Q25-Q75	(caja)	y	valores	atípicos	(bigotes).			
	Fig	5.4.	Tiempos	globales	de	intubación	(tTotal).	Diagramas	de	puntos	y	densidades.	
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	Fig	5.5.	Tiempos	de	introducción	del	fibroscopio	hasta	la	visualización	de	la	carina	(tIntro)	de	toda	de	la	muestra	expresado	como	mediana,	Q25-Q75	y	valores	atípicos.	
	Fig	 5.6.	 Tiempos	 de	 introducción	 del	 fibroscopio	 (tIntro).	 Diagramas	 de	 puntos	 y	densidades.	
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	Fig	 5.7.	 Tiempos	 de	 introducción	 del	 tubo	 endotraqueal	 (tIntub)	 de	 toda	 de	 la	muestra	expresado	como	mediana,	Q25-Q75	y	valores	atípicos.		
	Fig	5.8.	Tiempos	de	 introducción	del	 tubo	endotraqueal	 (tIntub).	Diagramas	de	puntos	y	densidades.		 Los	valores	de	 los	tiempos	mínimos	de	 intubación	se	muestran	en	 la	tabla	5.4,	 en	donde	podemos	observar	un	valor	medio	de	34,4	±	18,3	s.	El	95%	de	 los	residentes	 fueron	 capaces	 de	 realizar	 una	 intubación	 fibroscópica	 en	 menos	 de	
RESULTADOS		
101	
67,5	 segundos,	para	 lo	que	 requirieron	menos	de	30	 intubaciones.	Así	mismo,	 el	95%	 de	 todos	 los	 residentes	 pudieron	 alcanzar	 la	 visualización	 de	 la	 carina	 en	menos	de	35	segundos.		
Tiempos	 n	 media	 SD	 Q0%	 Q25%	 Q50%	 Q75%	 Q90%	 Q95%	 Q99%	 Q100%	
tIntro	 51	 19.8	 11	 8	 12	 17	 25	 32	 35	 55	 70	
tIntub	 51	 11	 6.78	 3	 8	 10	 12	 15	 25	 35	 40	
tTotal	 51	 34.4	 18.3	 13	 24	 32	 0.5	 50	 67.5	 97.5	 115	Tabla	 5.4.	 Tiempos	 mínimos	 de	 intubación(tTotal),	 tiempos	 de	 introducción	 del	fibroscopio	 (tIntro)	y	 tiempo	de	 intubación	 (tIntub),	de	 toda	 la	muestra	a	estudio	 (n=51	residentes).	 tTotal=	 tiempo	 total	 de	 intubación	 (tIntro=tiempo	 introducción	 fibroscopio	 +	
tIntub=tiempo	de	intubación).	SD=	desviación	estándar.	Q=	cuartiles.		Observamos	que	más	del	85%	de	 los	residentes	realizaron	una	 intubación	en	 menos	 de	 90,	 68	 y	 60	 segundos	 antes	 de	 su	 caso	 número	 23,	 25	 y	 26	respectivamente	(Figura	5.9).	
Figura	5.9.	Número	de	residentes	(en	%)	que	realizaron	sus	intubaciones	en	menos	de	60,	68	y	90	segundos,	en	relación	al	número	de	intubaciones.	
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Aparecieron	 un	 total	 de	 60	 pacientes	 (4,4	 %)	 con	 complicaciones	directamente	relacionadas	con	 la	 intubación	 fibroscópica,	 todas	ellas	catalogadas	como	 leves:	 ronquera	o	dolor	de	 garganta	 	 en	30	pacientes	 (2,2%),	hipertensión	arterial	 con	 o	 sin	 taquicardia	 en	 16	 casos	 (1,18%),	 desaturación	 en	 9	 pacientes	(0,66%),	 laringospasmo	 en	 4	 pacientes	 (1,18%)	 y	 en	 un	 paciente	 apareció	hipotensión	arterial	(0,07%),	relacionada	con	una	dosis	adicional	de	propofol.	
1.4 Factores	del	paciente	que	afectan	al	aprendizaje.	
En	 el	 apéndice	 6	 se	 describen	 con	 detalle	 las	 curvas	 de	 aprendizaje	 en	función	 de	 las	 condiciones	 del	 paciente,	 en	 donde	 observamos	 de	 qué	 manera	afectaron	a	los	tiempos	totales	de	intubación	con	el	fibroscopio	flexible.	
1.4.1 Presencia	de	sangre	y	secreciones.	
	 En	 el	 total	 de	 la	muestra	 apareció	 sangre	 en	 la	 cavidad	 oral	 en	 40	pacientes	 (tabla	 5.5).	 Las	 secreciones	 aparecieron	 con	 una	mayor	 frecuencia	 de	481	casos	(35,5%	de	la	población)			
	 SI	 NO	
Sangre	 40	(2,9%)	 1308	(97,2%)	
Secreciones	 481	(35,5%)	 872	(64,5%)	Tabla	5.5.	Incidencia	de	sangre	y	secreciones	en	la	población.	La	presencia	de	sangre	y	secreciones	en	la	vía	aérea	de	los	pacientes	en	los	que	 se	 le	 practica	 una	 intubación	 fibroscópica,	 prolongó	 los	 tiempos	 de	introducción	 del	 fibroscopio	 (tIntro)	 y	 el	 tiempo	 total	 (tTotal).	 No	 modificó	 los	tiempos	de	intubación	(tIntub).	(Tabla	5.6)	
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	 No	 Sangre	 Secreciones	
tIntro	 58,0±	55,4	 91,2±87,7*	 74,6	±70,8+	
tIntub	 29,0±29,1	 33,8±31,2	 29,3±29,3	
tTotal	 87,2±72,3	 128,6±107,9**	 104,3±85,8+	Tabla	5.6.	Efecto	de	 la	sangre	y	secreciones	en	la	vía	aérea	con	relación	a	 los	tiempos	de	intubación.	 Valores	 expresados	 como	 media+/-	 DE.	 *p=0,0003	 (Anova);	 **p=0,0008	(Anova);		+p<0,05		Además,	 no	 sólo	 aumentó	 el	 tiempo	 medio	 de	 intubación	 cuando	 hubo	secreciones	 o	 sangre,	 sino	 que	 aumentó	 más	 cuando	 estuvieron	 ambas	complicaciones	 presentes	 (tabla	 5.7).	 El	 incremento	 en	 este	 tiempo	 total	 con	secreciones,	sangre,	o	ambas	fue	de	6.43,	-1.24	y	75.47	segundos	respectivamente.	Cuando	no	aparecieron	estas	complicaciones	el	tiempo	total	fue	de	90.14	segundos.		 	 Tiempo	(s)	 Std.	Error	 t	value	 p	value	experto	 90.14	 5.13	 17.57	 1e-07	secrecSi	 6.43	 2.71	 2.37	 0.02	sangreSi	 -1.24	 6.22	 -0.20	 0.84	secrecSi:sangreSi	 75.47	 14.61	 5.17	 2e-07	Tabla	 5.7.	 Prolongación	 de	 los	 tiempos	 de	 intubación	 con	 el	 fibroscopio	 flexible	 y	 la	aparición	de	sangre/	secreciones.		Unos	 16	 de	 los	 24	 pacientes	 en	 los	 que	 el	 experto	 tuvo	 que	 finalizar	 la	intubación	fibroscópica,	tenían	sangre	y/o	secreciones	abundantes	(tabla	5.8	y	fig	5.10).	 La	 presencia	 de	 secreciones	 desencadenó	 la	 necesidad	 de	 realizar	 una	técnica	de	intubación	de	rescate	(por	el	experto)	en	16	pacientes.	La	presencia	de	sangre	 requirió	 realizar	 una	 técnica	 de	 rescate	 en	 4	 de	 los	 20	 casos	 en	 los	 que	apareció.	 Sin	 embargo,	 la	 aparición	 de	 sangre	 requirió	 realizar	 una	 técnica	 de	
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rescate	 con	 mayor	 frecuencia	 que	 la	 existencia	 de	 secreciones	 (10%	 frente	 al	3,4%).		
Tabla	5.8.	Relación	en	la	necesidad	de	una	técnica	de	rescate	y	la	presencia	de	sangre.	Test	de	independencia	de	la	Chi2	para	la	sangre=1e-04	,	para	las	secreciones	Chi2=0.0013			
	Fig	 5.10.	 Relación	 entre	 la	 presencia	 de	 secreciones	 y	 sangre	 con	 la	 utilización	 de	 una	técnica	de	rescate.	
1.4.2 Presencia	de	predictores	de	intubación	difícil	prevista.	
En	 el	 total	 de	 la	 población	 121	 pacientes	 tuvieron	 criterios	 de	 dificultad	prevista	 en	 la	 intubación	 (difIntu).	 También	 se	 analizaron	 los	 265	 pacientes	desdentados,	que	es	un	criterio	de	dificultad	en	la	ventilación	con	mascarilla	facial.	En	 la	 siguiente	 tabla	 aparece	 una	 relación	 de	 la	 frecuencia	 de	 estos	predictores.	
Técnica	de	rescate	 sangre	 secreciones	Si	 No	 Si	 No	No	 36	(90.00%)	 1283	(98.47%)	 463	(96.66%)	 861	(99.08%)	Si	 4	(10.00%)	 20	(	1.53%)	 16	(	3.34%)	 8	(	0.92%)	
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Test	Predictivo	 Nº	pacientes	(%)	Mallampati	IV	 83	(	6.2%)	Test	de	la	mordida	grado	III	 78	(5.86%)	Distancia	TM<60	mm	 66	(	4.93%)	Distancia	II<30	mm	 58	(	4.34%)	Diametro	CV>50	cm	 24	(	2%)	Limitación	flexoextensión	 121	(8.96%)	Dificultad	en	la	intubación	 121	(8,96%)	Desdentado	 265	(19.6%)	Tabla	5.9	.Frecuencia	de	predictores	de	intubación	difícil	y	del	paciente	desdentado.		 Cuando	 se	 analizaron	 los	 casos	 de	 estos	 pacientes	 con	 criterios	morfológicos	 de	 una	 dificultad	 para	 la	 intubación,	 se	 observaron	 algunas	relaciones	significativas	entre	estos	predictores	y	los	tiempos	de	intubación	con	el	fibroscopio	flexible	(tabla	5.10).		 	
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tIntro	 Mallampati	(p=0,001)	 distII	(p=2e-10)	 limFE	(p=0,0041)	 Dent	(p=0,009)	 distTM<60	(p=0,0001)	 difIntu	(p=	e-5)	 	
tIntub	 Mallampati	(p=0,0096)	 Dentición	(p=0,021)	 distII<30	(p=0,011)	 	 	 	 	
tTotal	 Mallampati	(p=0,001)	 distII	(p=0,019)	 limFE	(p=e-5)	 Dent	(p=0,021)	 distTM<60	(p=0,0008)	 difIntu	(p=0,0001)	 distII<30	(p=0,016)	Tabla	5.10.	Relaciones	significativas	de	algunos	predictores	y	los	tiempos	de	realización	de	una	fibroscopia	flexible.	La	presencia	de	una	dificultad	prevista	en	la	intubación	influyó	en	el	tiempo	total	 en	 la	manera	que	una	predicción	positiva	 alargaba	 el	 tiempo	de	 intubación	con	el	fibroscopio	flexible	en	unos	29	s.	(Tabla	5.11)		 	 Tiempo	(s)	 Std.	Error	 t	value	 p	value	experto	 91.07	 5.42	 16.81	 1e-04	difIntu	 29.14	 5.61	 5.20	 2e-07	Tabla	5.11.	Variación	del	 tiempo	de	 intubación	con	 fibroscopio	 flexible	en	pacientes	 con	predicción	para	la	dificultad	en	la	intubación	(difIntu).		 Del	estudio	 individualizado	de	cada	uno	de	 los	predictores	en	cuanto	a	su	influencia	en	los	tiempos	de	intubación	del	residente	durante	su	etapa	formativa,	se	 concluyó	 que	 tanto	 el	 Mallampati	 grado	 4	 como	 la	 limitación	 de	 la	 flexo	extensión	 del	 cuello	 prolongaron	 los	 tiempos	 de	 intubación.	 Ambas	 variables	incrementan	los	tiempos	medios	de	intubación	en	aproximadamente	unos	30		y	20	segundos,	respectivamente.	(Tabla	5.12)				
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	 Tiempo	(s)	 Std.	Error	 P	valor	experto	  91.03	 5.21	 1e-07	mallam	IV	 29.93	 7.64	 9e-05	limFE	  20.49	 5.55	 2e-04	Tabla	5.12.	Prolongación	de	los	tiempos	de	intubación	en	pacientes	con	intubación	difícil	prevista.		 En	 el	 caso	de	 los	pacientes	desdentados	 (tabla	5.13),	 los	datos	mostraron	una	prolongación	significativa	(p<0,05)	de	los	tiempos	de	intubación	(tIntub)	y	los	totales	 (tTotal),	 por	 las	 dificultades	 en	 la	 estabilización	 de	 los	 dispositivos	 de	ayuda	a	la	intubación.	
	Tabla	5.13.	Influencia	del	estado	dental	en	los	tiempos	totales	de	intubación	(p=0,0214).	
RESULTADOS		
108	
1.4.3 Pacientes	 obesos	 y/o	 con	 síndrome	 de	 apnea	 obstructiva	 del	
sueño	(SAOS).	
Se	encontraron	un	8,3%	 (113)	de	 los	pacientes	 con	diagnóstico	previo	de	SAOS	en	el	total	de	la	muestra	y	un	19,4%	(253)	de	pacientes	con	obesidad.	Con	 los	 datos	 obtenidos	 no	 se	 pudo	 establecer	 que	 los	 pacientes	 con	obesidad	(IMC	>	35	kg/m2)	o	diagnosticados	de	SAOS	tuvieran	una	prolongación	estadísticamente	 significativa	 de	 los	 tiempos	 de	 intubación	 con	 el	 fibroscopio	flexible	por	un	residente	en	formación	(tabla	5.14).			 	 Tiempo	(s)	 Std.	Error	 t	value	 p	value	Experto	 93.69	 5.51	 17.00	 1e-07	obesoobeso	 3.49	 3.40	 1.03	 0.30	saos	 2.03	 5.02	 0.40	 0.68	obeso&saos	 -2.8	 6.97	 -0.40	 0.69	Tabla	5.14.	Tiempos	de	intubación	en	función	de	presentar	obesidad	o	SAOS.		 No	 obstante	 en	 la	 figura	 5.11	 podemos	 observar	 una	 tendencia	 a	 la	prolongación	de	 los	 tiempos	de	 intubación	con	 fibroscopia	 flexible	en	 relación	al	incremento	 del	 IMC	 del	 paciente.	 Dentro	 de	 la	 figura	 XX	 los	 diagramas	 de	 cajas	demuestran	un	aumento	del	 tIntro,	 t	 Intub	y	del	 tTotal	en	presencia	de	obesidad	(IMC	mayor	de	35).	Vemos	igualmente,	una	excelente	correlación	entre	ellos	(0,7	a	0,9).	
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	Fig	5.11.	Histograma,	densidades,	diagramas	de	cajas	y	de	dispersión	sobre	el	efecto	de	la	obesidad	 en	 relación	 a	 los	 tiempos	 de	 intubación.	 Los	 diagramas	 de	 caja	 están	
categorizados	 para	 el	 IMC	 (bajo-rojo-,	 normal-verde-,	 sobrepeso-azul-,	 obeso-morado)	 en	
relación	 al	 tiempo	 total	 de	 intubación,	 a	 los	 tiempos	 parciales	 (tIntub	 y	 tIntro)	 y	 a	 la	
experiencia	del	 residente	 (incremento	del	número	de	 casos).	 Los	diagramas	de	densidades,	
situados	en	la	diagonal	del	gráfico,	muestran	un	efecto	paralelo	a	 las	cajas	con	un	discreto	
desplazamiento	 a	 la	 derecha	 en	 los	 casos	 con	 obesidad.	 Bajo	 la	 diagonal,	 en	 la	 primera	
columna	 se	 encuentran	 los	diagramas	de	dispersión	de	 los	 tiempos	 frente	a	 la	 experiencia.	
Como	vemos	 los	puntos	de	 los	tiempos	de	 introducción	y	total,	en	 los	casos	de	presencia	de	
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obesidad,	se	encuentran	por	encima	de	los	demás.	En	la	última	fila	tenemos	los	histogramas	
en	frecuencias	absolutas	de	cada	variable	para	cada	grupo.	
1.5 Factores	de	la	técnica	que	afectan	al	aprendizaje.	
En	 el	 apéndice	 7	 se	 describen	 con	 detalle	 las	 curvas	 de	 aprendizaje	 en	función	de	 las	 condiciones	de	 la	 técnica	 de	 intubación,	 en	donde	observamos	de	qué	 manera	 afectaron	 a	 los	 tiempos	 totales	 de	 intubación	 con	 el	 fibroscopio	flexible.	
1.5.1 Maniobras	de	ayuda	a	la	intubación	con	el	fibroscopio	flexible.	
En	el	96%	(1271)	de	los	pacientes	que	se	incluyeron	en	el	estudio,	se	utilizó	la	 cánula	 de	 intubación	 fibroóptica	 (VAMA)	 como	 dispositivo	 de	 ayuda	 a	 la	intubación.	Además	en	846	pacientes	 (66,6%)	del	 total	 se	consideró	realizar	una	maniobra	 de	 ayuda	 a	 la	 intubación	 para	 mejorar	 la	 visión	 de	 las	 estructuras	laríngeas	 y,	 con	 ello,	 la	 intubación	 con	 el	 fibroscopio	 flexible.	 Finalmente,	 no	 se	consideró	utilizar	ningún	tipo	de	maniobra	de	ayuda	adicional	en	1	de	cada	3	casos	(tabla	5.15).	Las	maniobras	de	ayuda	para	la	 intubación	fibroscópica	y	su	incidencia	de	uso	aparecen	en	 la	 tabla	4.7.	Entre	ellas,	 la	que	más	se	realizó	 fue	 la	subluxación	mandibular	 en	 el	 84,7	 %	 de	 los	 casos,	 seguida	 de	 la	 recolocación	 de	 la	 cánula	VAMA	 en	 73	 pacientes	 (tabla	 5.16).	 Con	 la	 maniobra	 de	 ayuda	 se	 obtuvo	 una	mejoría	de	la	visión	a	través	del	fibroscopio,	con	independencia	del	tipo	de	ayuda,	entre	el	82	y	el	90%		de	los	casos	(tabla	5.17).			
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	 No	 Si	Maniobra	de	ayuda	 425	(33,4%)	 846	(66,6%)	Tabla	5.15.	 Pacientes	 en	 los	que	 se	 realizó	 alguna	maniobra	de	 ayuda.	 	 (%)=	porcentaje	sobre	el	total	de	pacientes.		
Más	Prof.			 Menos	Prof.								 Recolocar	 Sublux.						46	(5,4%)														10 (1,2%)	 73	(8,6%)	 717	(84,7%)	Tabla	5.16.	Maniobra	de	ayuda	 realizada	en	 los	 casos	en	que	 se	 indicó.	 (%)=	porcentaje	sobre	el	total	de	casos	que	precisaron	ayuda.		
Maniobra	utilizada	 Éxito	de	la	maniobra	
	 No	 Si	
Más	profundidad	 8	(17.39%)	 38	(82.61%)	
Menos	profundidad	 1	(11.11%)	 8	(88.89%)	
Recolocar	 7	(9.72%)	 65	(90.28%)	
Subluxación	 75	(10.58%)	 634	(89.42%)	
Totales	 91	 745	Tabla	 5.17.	 Mejoría	 de	 la	 visión	 a	 través	 del	 fibroscopio,	 según	 la	 maniobra	 de	 ayuda	realizada.	(%)=	porcentaje	sobre	el	total	de	casos	que	precisaron	ayuda.		En	 10	 casos	 no	 se	 vió	 la	 epiglotis	 o	 la	 glotis	 tras	 la	 maniobra	 de	mejora	(tabla	 5.18	 y	 5.19).	 Entre	 ellos,	 se	 actuó	 en	 primer	 lugar,	 recolocando	 la	 cánula	VAMA,	 centrándola	 en	 la	 línea	media,	 dándole	mayor	 o	menor	 profundidad;	 y	 si	ésto	 no	 mejoró	 la	 visión,	 se	 retiró	 la	 mascarilla	 de	 intubación	 de	 VBM	 y	 se	estabilizó	la	cánula	con	los	dedos	medios	de	ambas	manos.	Con	estas	maniobras	se	mejoró	 un	 grado	 la	 visión	 en	 3	 de	 ellos.	 En	 todos	 los	 casos	 se	 logró	 intubar	 al	paciente.		
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	 No	identif.	 Base	Lengua	 Epiglotis	 Glotis	
No	identif.	 7	 3	 71	 68	
Base	Lengua	 0	 0	 156	 64	
Epiglotis	 0	 0	 41	 382	
Glotis	 0	 0	 5	 38	TABLA	5.18.	Visión	final	en	el	borde	de	la	cánula	VAMA	con	independencia	de	la	maniobra	de	ayuda.		
	 No	identif.	 Base	Lengua	 Epiglotis	 Glotis	
Más	Prof.	 0	 0	 12	 34	
Menos	Prof.	 0	 0	 2	 7	
Recolocar	 0	 1	 33	 38	
Sublux.	 7	 2	 226	 473	TABLA	 5.19.	 Visión	 final	 en	 el	 borde	 de	 la	 cánula	 VAMA	 según	 la	 maniobra	 de	 ayuda	realizada	(variables:	manayud,visPostAyud).		 En	el	10,1%	de	 los	pacientes	no	 se	 consiguió	ninguna	mejora	de	 la	 visión	tras	la	maniobra	de	ayuda.	Solamente	en	5	pacientes	(0,7%)	en	los	que	se	realizó	la	ayuda	 con	 la	 maniobra	 de	 luxación	mandibular	 el	 grado	 de	 visión	 se	 consideró	como	 peor	 (tabla	 5.20).	 Estos	 casos	 correspondieron	 a	 pacientes	 en	 los	 que	 la	cánula	 VAMA	 estaba	 profunda	 y	 lateralizada	 hacia	 el	 receso	 piriforme	 –paraglótico-	(en	4	de	ellos	fue	el	del	lado	izquierdo).	Con	la	maniobra	de	tracción	mandibular	se	visualizó	la	epiglotis,	lo	que	permitió	la	orientación	e	intubación.		 	
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	 -1	 0	 1	 2	 3	
Más	Prof.	 0	 8	 31	 2	 5	
Menos	Prof.	 0	 1	 2	 5	 1	
Recolocar	 0	 7	 50	 14	 1	
Sublux.	 5	 60	 399	 104	 51	
Totales	 5	(0,7%)	 76	(10,1%)	 482	(63,3%)	 125	(16,7%)	 58	(7,7%)	TABLA	 5.20.	 Graduación	 de	 la	 mejor	 visión	 alcanzada	 con	 cada	 tipo	 de	 ayuda.-1=	empeoramiento.	0=	no	cambia	la	visión.	1	a	3	=	grados	de	mejora	(no	identificable-base	de	la	lengua-epiglotis-glotis).	
1.5.2 Dificultad	en	el	avance	del	tubo	endotraqueal.	
	En	el	23,72%	de	los	pacientes	se	presentó	dificultad	en	el	avance	del	tubo	endotraqueal	(Tabla	5.21),	requiriendo	maniobras	de	ayuda	para	el	paso	del	tubo	endotraqueal	 a	 través	 de	 las	 estructuras	 glóticas	 hasta	 en	 8	 ocasiones.	 Estas	maniobras	comprenden:	la	extracción	del	tubo	endotraqueal	unos	2	cm,	el	giro	en	sentido	antihorario	de	90º	y	la	reintroducción	del	tubo	endotraqueal.		 Dificultad	avance	del	tubo	 n	(%)*	No	 986	(76,20)	Si	 307	(23,72)	Imposible	 1	(0,08%)	TABLA	 5.21.	 Dificultad	 encontrada	 en	 el	 avance	 del	 tubo	 endotraqueal	 a	 través	 del	fibroscopio.*Valor	 absoluto	 y,	 entre	 paréntesis,	 frecuencia	 relativa	 sobre	 el	 total	 de	pacientes.	Cinco	 de	 los	 casos	 que	 requirieron	 más	 de	 5	 maniobras	 de	 rotación	antihoraria	 de	 90º	 del	 tubo	 endotraqueal,	 correspondieron	 a	 pacientes	 con	patología	 glótica	 o	 supraglótica,	 que	 fueron	 intubados	 con	 tubos	metálicos,	 para	
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cirugía	 láser,	de	pequeño	diámetro	 (entre	6	y	7	mm	de	diámetro	externo)	 (tabla	5.22).		
Nº	
manbr	
0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	
n	 985	(76,18%)	 122	(9,44%)	 111	(8,58%)	 41	(3,17%)	 19	(1,47%)	 8	(0,62%)	 4	(0,31%)	 0	(0,00)	 3	(0,23%)	Tabla	 5.22.	 Incidencia	 de	 la	 dificultad	 encontrada	 y	 número	 de	 maniobras	realizadas.*Valor	 absoluto	 y,	 entre	 paréntesis,	 frecuencia	 relativa	 sobre	 el	 total	 de	pacientes.	En	 3	 casos	 en	 los	 que	 se	 realizaron	 entre	 6	 y	 8	 de	 estas	 maniobras	 el	residente	 se	 encontraba	 en	 su	 18ª	 intubación,	 en	 los	 otros	 4	 entre	 la	 4	 y	 6ª	intubación.	En	todos	los	casos	se	intubó	con	un	fibroscopio	flexible	de	3,7	mm	y	se	utilizaron	tubos	endotraqueales	anillados	de	tamaños	entre	7	y	7,5	mm.		En	un	sólo	caso	fue	imposible	avanzar	el	tubo	endotraqueal.	Se	trató	de	un	paciente	 varón	 de	 52	 años	 con	 IMC	 de	 30	 kg/m2	 programado	 para	 una	colecistectomía,	sin	predictores	para	intubación	difícil.	La	visualización	de	la	carina	en	alcanzó	en	19	segundos.	Se	 intentó	avanzar	un	 tubo	convencional	del	 tamaño	7,5	mm.	Tras	6	intentos,	el	avance	fue	imposible,	por	lo	que	se	decidió	cambiar	a	una	 técnica	alternativa	con	una	 laringoscopia	 indirecta	 (CMAC,	pala	nº4),	 con	un	grado	de	visión	Cormack-Lehane	I,	con	intubación	al	primer	intento.	Este	paciente	mantuvo	una	saturación	por	encima	del	98%	durante	todo	el	procedimiento.	En	las	figuras	(5.12	y	5.13)	podemos	apreciar	cómo	afectó	 la	dificultad	en	el	avance	del	tubo	endotraqueal	junto	al	número	de	maniobras,	en	los	tiempo	de	intubación	de	los	residentes.	
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En	las	siguientes	gráficas	vemos	la	relación	entre	el	tiempo	de	intubación	y	la	dificultad	y	número	de	maniobras	realizadas.	
	Fig	5.12.	Gráfica	de	barras	y	dispersión.		
	Fig	5.13.	Gráfica	de	densidades.		 Como	expresan	las	figuras	se	vió	que	los	tiempos	totales	de	intubación	eran	mayores	 cuando	aparecía	 alguna	dificultad	en	el	 avance	del	 tubo	endotraqueal	 y	que	a	mayor	número	de	maniobras	más	tiempo	se	tardaba	en	intubar.	Esto	es	así	porque	el	avance	del	tubo	endotraqueal,	enhebrado	en	el	fibroscopio,	se	realizaba	
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a	ciegas	con	lo	que	el	bisel	angulado	del	tubo	podría	impactar	en	alguna	estructura	glótica	(normalmente	los	cartílagos	aritenoideos)	imposibilitando	su	introducción.	El	 número	 de	 maniobras	 está	 claramente	 relacionado	 con	 el	 tiempo	 de	intubación	 de	 tal	 manera	 que	 cuando	 se	 realizó	 alguna	 maniobra	 generó	 una	prolongación	del	 tiempo	 total	 de	 intubación	 con	 el	 fibroscopio	 flexible	 de	11,5	 s	(Tabla	5.23).		 	 Tiempo	(s)	 Std.	Error	 p	value	Experto	 87.88	 5.32	 1e-07	maniobras	 11.53	 1.50	 1e-05	Tabla	5.23.	Tiempo	de	intubación	total	en	función	de	realizar	maniobras	para	el	avance	del	TET.	
1.5.3 EXPERIENCIA	PREVIA	EN	LA	TÉCNICA	DE	LA	FIBROSCOPIA.	
En	este	estudio	los	residentes	tienen	escasa	o	nula	experiencia	en	la	técnica	de	fibroscopia	flexible	antes	de	su	llegada	al	centro	de	formación.	Sólo	6	residentes	tienen	una	experiencia	mayor	que	 los	demás,	con	una	media	de	4,5	 intubaciones	fibroscópicas	realizadas	antes	del	inicio	de	su	programa	formativo.	Los	 datos	 nos	 dicen	 que	 los	 residentes	 que	 no	 tenían	 experiencia	 en	 la	intubación	 fibroscópica	 tardaron	 33,5	 segundos	 más	 en	 intubar	 a	 los	 pacientes	(tabla	5.23b).		 	
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	 Tiempo	(s)	 Std.	Error	 p	value	Experto	 62.61	 12.98	 1e-06	conExper	NO	 33.48	 13.37	 0.01	Tabla	 5.23b.	 Tiempo	 de	 intubación	 total	 en	 función	 de	 tener	 experiencia	 previa	 en	 la	intubación	fibroscópica.	
2 Curva	de	aprendizaje	general.	
Utilizando	 los	 datos	 obtenidos	 en	 la	 muestra	 de	 estudio,	 hemos	desarrollado	una	curva	de	aprendizaje	global.		El	modelo	muestra	que	el	número	de	 intubaciones	realizadas	(experiencia	adquirida)	hace	que	los	tiempos	se	vayan	reduciendo	progresivamente,	como	era	lo	esperado	(tabla	5.24).			 	 Value	 Std	Error	 t-value	 p-value	experto	 3.99	 0.06	 66.45	 1e-04	I(e(-0.225	*	experiencia))	 1.24	 0.10	 12.39	 0.001	Tabla	5.24.	Valores	del	modelo	para	el	tiempo	total	de	intubación	(tTotal)	en	función	de	la	experiencia	del	residente.		 La	 fórmula	 que	 representa	 este	 modelo	 del	 tiempo	 total	 de	 intubación	fibroscópica	fue:	
t(x)=e(1.242e−0.225x+3.999)	Dónde	 x	 corresponde	 al	 número	 de	 caso	 realizado	 (experiencia	 con	 el	fibroscopio).		
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La	 curva	 de	 aprendizaje	 global	 describe	 una	 morfología	 claramente	exponencial	 decreciente	 en	 función	del	 aumento	del	número	de	 casos	 realizados	(fig	5.14).		
	Fig	5.14.	Representación	global	de	la	curva	de	aprendizaje	de	los	residentes.		 Como	vemos	en	 la	 tabla	5.25,	en	 la	segunda	 intubación	el	residente	puede	reducir	en	unos	43	segundos	el	tiempo	de	la	primera	intubación.	En	 la	 intubación	número	30	 los	tiempos	de	 los	residentes	se	consideraron	similares	a	 los	tiempos	del	experto,	porque	el	 tiempo	calculado	por	el	modelo	en	este	 número	 de	 experiencias	 era	 practicamente	 el	 mismo	 que	 el	 tiempo	 que	 se	obtenía	para	una	experiencia	infinita.		 	
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	 experiencia	 Tiempo	(s)	t(0)	 0	 191.78	t(1)	 1	 148.98	t(30)	 30	 54.83	t(Inf)	 Inf	 54.75	Tabla	5.25.	Valores	de	experiencia	y	tiempos	de	intubación.		 Tras	 2	 intubaciones	 los	 residentes	 pueden	 reducir	 las	 diferencias	 de	tiempos	entre	 su	primera	 intubación	y	el	 tiempo	del	 experto	en	un	50%	(xG50).	Tardarían	 8	 intubaciones	 para	 realizar	 la	 intubación	 en	 un	25%	más	del	 tiempo	que	emplearía	un	experto	(xT25).	A	partir	de	la	4º	experiencia	con	la	fibroscopia	flexible	 los	 residentes	pueden	realizar	una	 intubación	en	menos	de	90	segundos.	Este	 tiempo	 supone	 una	 reducción	 del	 intervalo	 con	 el	 experto	 de	aproximadamente	 un	 65%	 por	 lo	 que	 consideramos	 4	 intubaciones	 como	 la	
constante	de	tiempo.	Así	para	alcanzar	unos	tiempos	similares	a	los	del	experto,	el	residente	tendría	que	realizar	12	intubaciones,	o	lo	que	es	lo	mismo,	3	constantes	de	tiempo.	Para	 realizar	 una	 intubación	 en	 menos	 de	 60	 segundos	 (tabla	 5.26)	precisarían	realizar	una	media	de	12	intubaciones.		 	
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	 experiencia	 Tiempo	(s)	x.G50	 1.93	 123.27	x.T25	 7.67	 68.44	x.G90	 7.66	 68.46	x.60	 11.63	 60	x.90	 4.11	 90	x.75	 6.14	 75	Tabla	 5.26.	 Estimaciones	 del	 número	 de	 casos	 necesario	 para	 poder	 realizar	 una	intubación	fibroscópica	en	un	tiempo	definido.	Ya	 conocemos	 que	 el	 tiempo	 total	 de	 intubación	 con	 el	 fibroscopio	 se	compone	de	2	tiempos	parciales.	Si	aplicamos	la	misma	formulación	que	al	tiempo	total	tendríamos:	
A.	Tiempo	de	introducción	del	fibroscopio	hasta	la	carina	(tIntro):	De	 igual	 manera	 al	 tiempo	 total	 podemos	 ver	 cómo	 progresa	 el	 tIntro	 en	función	de	la	experiencia	adquirida	(tabla	5.27).		 	 Value	 Std	Error	 t-value	 p-value	experto	 3.53	 0.07	 52.39	 1e-04	I(e(-0.225	*	experiencia))	 1.24	 0.10	 12.14	 0.001		Tabla	5.27.	Valores	del	modelo	para	el	tiempo	de	introducción	del	fibroscopio	(tIntro)	en	función	de	la	experiencia.		 La	fórmula	que	define	el	modelo	del	tiempo	de	introducción	del	fibroscopio	(tIntro)	fue	similar	a	la	curva	del	tiempo	total:		
t(x)=e(1.237e−0.225x+3.530)	(tIntro)	
t(x)=e(1.242e−0.225x+3.999)	(tTotal)		
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			 	 experiencia	 tiempo	t(0)	 0	 117.71	t(1)	 1	 91.73	t(30)	 30	 34.19	t(Inf)	 Inf	 34.14	Tabla	5.28.	Valores	de	experiencia	y	tiempos	de	introducción.		 	 experiencia	 Tiempo	(s)	x.G50	 1.94	 75.93	x.T25	 7.61	 42.68	x.G90	 7.69	 42.50	x.60	 3.49	 60	x.75	 2.01	 90	x.90	 1.08	 75	Tabla	 5.29.	 Estimaciones	 del	 número	 de	 casos	 necesario	 para	 poder	 visualizar	 la	 carina	durante	una	intubación	fibroscópica	en	un	tiempo	definido.		
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B.	 Tiempo	 de	 intubación	 a	 través	 del	 fibroscopio	 (tIntub)	 hasta	 la	
inserción	definitiva	del	tubo	endotraqueal	supracarinal:	Con	relación	al	tIntub	en	función	de	la	experiencia	adquirida	(tabla	5.30).		 	 Value	 Std	Error	 t-value	 p-value	experto	 2.86	 0.06	 45.07	 1e-04	I(e(-0.225	*	experiencia))	 1.25	 0.12	 10.43	 0.001	Tabla	 5.30.	 Valores	 del	 modelo	 para	 el	 tiempo	 de	 intubación	 (tIntub)	 en	 función	 de	 la	experiencia.		La	fórmula	parcial	que	da	como	resultado	el	modelo	(tIntub)	fue:		
t(x)=e(1.255e−0.225x+2.863)	
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	 experiencia	 Tiempo	(s)	t(0)	 0	 61.49	t(1)	 1	 47.75	t(30)	 30	 17.54	t(Inf)	 Inf	 17.51	Tabla	5.31.	Valores	de	experiencia	y	tiempos	de	intubación.	
	 	 experiencia	 Tiempo	(s)	x.G50	 1.93	 39.50	x.T25	 7.67	 21.89	x.G90	 7.66	 21.91	Tabla	5.32.	Estimaciones	del	número	de	casos	necesario	para	poder	realizar	el	avance	del	tubo	endotraqueal	en	un	tiempo	definido		La	 representación	 de	 la	 curva	 de	 aprendizaje	 descompuesta	 por	 tiempos	(tIntro	y	tIntub)	sería:	
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	6. DISCUSIÓN	
En	el	presente	estudio	se	evaluó	 la	 influencia	de	un	plan	 formativo	en	vía	aérea,	 para	 la	 adquisición	 de	 la	 habilidad	 de	 la	 técnica	 de	 intubación	 con	fibroscopia	 flexible	 en	médicos	 residentes	 de	 anestesiología,	 durante	 un	 periodo	de	 formación	de	4	semanas.	Para	valorar	 la	eficacia	del	método	de	enseñanza,	se	estudiaron	 las	 curvas	 de	 aprendizaje	 con	 los	 tiempos	 de	 ejecución	 de	 una	fibroscopia	flexible,	de	manera	individualizada	para	cada	uno	de	los	residentes.		Según	hemos	visto,	el	95%	de	 los	alumnos	 fueron	capaces	de	realizar	una	intubación	 fibroscópica	 completa	 en	 menos	 de	 68	 segundos,	 alcanzando	 la	visualización	 de	 la	 carina	 en	menos	 de	 35	 segundos.	 El	 100%	 de	 los	 residentes	pudo	 realizar	 una	 intubación	 fibroscópica	 exitosa	 en	 menos	 de	 2	 minutos.	 El	tiempo	mínimo	para	hacerlo	fue	de	34,4±18,3	segundos	(media±DE).	La	seguridad	del	procedimiento	de	 intubación	con	el	 fibroscopio	 flexible	 se	demuestra	porque	no	hubo	complicaciones	importantes	relacionadas	con	la	técnica	de	la	intubación.	
1 CURVAS	DE	APRENDIZAJE.	
Si	bien	no	están	desarrollados	test	eficaces	para	evaluar	la	competencia	en	habilidades	prácticas180,	que	son	esenciales	para	nuestro	quehacer	cotidiano,	existe	una	 clara	 definición	 del	 papel	 de	 las	 curvas	 de	 aprendizaje	 en	 diferentes	dispositivos 181 ,	 182 ,	 183 ,	 184 .	 A	 través	 de	 ellas	 podemos	 estimar	 el	 número	 de	procedimientos	necesarios	para	alcanzar	un	cierto	nivel	de	destreza	en	el	manejo	
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de	 un	 dispositivo	 o	 técnica.	 La	 rapidez	 en	 el	 aprendizaje	 depende	 del	 tipo	 de	dispositivo.		Para	la	inserción	correcta	de	una	mascarilla	laríngea	la	curva	de	aprendizaje	puede	 ser	 bastante	 corta.	 En	 un	 estudio185	se	 demuestra	 un	 éxito	 del	 94%	 en	 la	primera	 inserción,	en	otro	una	tasa	de	éxitos	mayor	del	90%	tras	el	segundo186	o	tercer	 intento187.	 En	 contraste	 con	 la	mascarilla	 facial	 para	 la	 ventilación,	 con	un	éxito	 menor	 al	 50%	 tras	 10	 intentos 188 .	 En	 el	 caso	 de	 la	 intubación	 con	laringoscopia	directa	el	número	de	casos	recomendado	es	de	57	intubaciones	para	alcanzar	un	éxito	del	90%,	e	incluso	después	de	80	intentos	en	un	17%	de	los	casos	se	necesita	ayuda189.		Este	 tipo	 de	 curvas	 de	 aprendizaje	 también	 se	 han	 diseñado	 para	 la	fibroscopia	 flexible.	Existen	pocos	 trabajos	publicados	que	analicen	 las	curvas	de	aprendizaje	de	residentes	en	formación.	Johnson176	reporta	que	son	suficientes	10	intubaciones	 con	 fibroscopio	 flexible,	 en	 la	 intubación	 oral	 y	 en	 un	 paciente	dormido,	para	que	un	residente	alcance	un	éxito	superior	al	90%	al	primer	intento	en	menos	 de	 120	 segundos.	 En	 este	 trabajo	 se	 define	 como	 objetivo	 del	 estudio	realizar	una	 intubación	en	menos	de	2	minutos	con	una	tasa	de	éxito	superior	al	90%.	 Para	 agilizar	 el	 proceso	 de	 intubación	 Johnson	 utiliza,	 desde	 el	 principio,	maniobras	 de	 alineamiento	 del	 fibroscopio,	 la	 presencia	 de	 un	 ayudante	 que	realice	 la	maniobras	de	 liberación	de	 la	vía	aérea	y	movimientos	de	 rotación	del	tubo	endotraqueal	cuando	hay	dificultades	para	su	avance.	Además	refiere	que	los	4	 residentes	 que	 forman	 el	 estudio,	 realizan	 15	 intubaciones	 en	 un	mes	 y	 todos	siguen	una	curva	de	aprendizaje	idéntica,	sugeriendo	que	todos	ellos	aprenden	de	la	misma	manera	 y	 a	 la	misma	 velocidad.	 Por	 si	 fuera	 poco,	 Johnson	 elimina	 un	
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dato	en	 la	9º	 intubación	de	uno	de	 sus	 residentes	porque	 tarda	6,05	minutos	en	intubar	a	un	paciente,	alegando	que	fue	una	intubación	difícil	no	conocida.	Schaefer190	publica	unos	resultados	bastante	impresionantes	en	5	residentes	de	anestesia	que	realizan	10	intubaciones	con	fibroscopia	flexible,	comparándolos	con	 la	 laringoscopia	 directa.	 El	 tiempo	medio	 para	 conseguir	 la	 intubación	 en	 la	segunda	 fibroscopia	 fue	de	64	 segundos,	 con	un	descenso	hasta	 los	33	 segundos	entre	 la	 8ª	 y	 la	 9ª	 intubación.	 Estos	 resultados	 no	 están	 en	 consonancia	 con	 un	trabajo	 previo 191 ,	 publicado	 por	 estos	 mismos	 autores	 en	 una	 serie	 de	 50	intubaciones,	en	donde	45	pacientes	fueron	intubados	en	menos	de	64	segundos,	pero	en	5	pacientes	(10%	del	total	de	la	muestra)	necesitaron	entre	5	y	11	minutos	para	 completar	 la	 intubación.	 La	 razón	 de	 la	 disparidad	 de	 estos	 datos	 no	 está	claramente	explicada.	En	nuestros	resultados	hemos	visto	algunos	residentes	que	presentan	unas	curvas	de	aprendizaje	con	tiempos	de	ejecución	y	éxito	muy	bajos	desde	las	primeras	intubaciones,	sin	embargo,	no	son	una	muestra	significativa	del	proceso	habitual	de	adquisición	de	la	habilidad	con	el	fibroscopio	flexible.		En	 otro	 trabajo,	 Smith179	 analiza	 las	 intubaciones	 fibroscópicas	 nasales	 en	pacientes	anestesiados,	de	12	residentes	de	anestesia	que	realizan	20	intubaciones	cada	uno	de	ellos.	Concluye	que	el	95%	de	los	residentes	alcanzan	el	éxito	en	los	primeros	150	segundos.	En	 nuestro	 estudio	 demostramos	 que	 el	 95%	 de	 los	 residentes	 fueron	capaces	de	realizar	una	intubación	fibroscópica	exitosa	en	menos	de	67,5	segundos	dentro	de	las	primeras	30	intubaciones.	Al	contrario	de	lo	que	describe	Johnson	y	en	consonancia	con	lo	expresado	por	Schaefer	y	Smith,	nuestros	51	residentes	de	anestesia	 no	 mostraron	 un	 comportamiento	 homogéneo	 en	 sus	 curvas	 de	
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aprendizaje,	 lo	 que	 implica	 una	 velocidad	 diferente	 en	 la	 adquisición	 de	 la	habilidad,	sobre	todo	al	inicio	de	la	instrucción.	De	ahí	que	los	tiempos	medios	de	las	intubaciones	fueran	muy	dispares,	con	rangos	que	variaron	desde	los	42	a	los	568	segundos.	Smith	 desarrolla	 un	 modelo	 de	 la	 curva	 de	 aprendizaje	 en	 fibroscopia	flexible	 y	 establece	 el	 concepto	 de	 vida	 media	 de	 aprendizaje.	 Utilizando	 este	modelo	considera	que	después	de	45	intubaciones	(5	vidas	medias)	los	residentes	alcanzarían	 los	 tiempos	 de	 intubación	 de	 un	 experto.	 Nuestro	 modelo,	 también	describe	 este	 clásico	 comportamiento	 de	 una	 curva	 de	 aprendizaje	monoexponencial192,	 al	 principio	 existe	 una	 rápida	 mejora	 en	 los	 tiempos	 de	realización	de	una	fibroscopia,	expresada	con	una	pendiente	rápida	decreciente	en	la	curva	de	aprendizaje	(figura	5.14).	Posteriormente,	el	proceso	de	aprendizaje	se	convierte	más	gradual	y	 la	pendiente	se	suaviza.	Esto	da	una	 idea	clara	de	cómo	evoluciona	la	adquisición	de	la	habilidad	en	la	fibroscopia	flexible.	Por	otra	parte,	no	 hay	 que	 olvidar	 que	 los	 programas	 de	 formación	 se	 caracterizan	 por	 unas	grandes	variaciones	 individuales	 tanto	entre	 los	 sujetos	del	estudio	como	dentro	de	 un	mismo	 sujeto	 que	 aprende.	 Siguiendo	 este	 trabajo	 de	 Smith,	 aplicamos	 el	modelo	modificado	de	West193	para	desarrollar	nuestro	modelo	de	inferencia	de	la	curva	de	aprendizaje,	el	cuál	nos	permite	predecir	tanto	los	tiempos	de	aprendizaje	como	 el	 número	 de	 casos	 necesarios	 para	 alcanzarlos.	 Así,	 vemos	 que	 se	necesitarían	11	casos	para	que	el	residente	fuera	capaz	de	realizar	una	intubación	en	menos	de	60	segundos.	Tras	la	2ª	intubacion	el	residente	reduce	en	un	50%	su	tiempo	 inicial	 con	el	del	experto.	West	define	 la	vida	media	de	 intubación	con	el	fibroscopio	 flexible	 como	 el	 número	 de	 intubaciones	 necesarias	 para	 una	
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reducción	 del	 tiempo	 de	 intubación	 entre	 un	 residente	 y	 un	 experto	 a	 la	mitad.	Smith,	 utilizando	 este	mismo	 criterio,	 realiza	 un	 calculo	 de	 una	 vida	media	 en	 9	intubaciones.	Al	trabajar	con	los	tiempos	y	con	el	aprendizaje,	consideramos	que	lo	más	correcto	sería	hablar	de	la	constante	de	tiempo.	Por	lo	tanto,	una	constante	de	tiempo	 sería	 el	 número	 de	 casos	 necesario	 para	 reducir	 el	 intervalo	 de	 tiempo	entre	un	residente	y	un	experto	un	63,5%.	En	el	estudio,	el	valor	de	una	constante	de	tiempo	fue	de	4	intubaciones.	Así,	un	residente	después	de	12	intubaciones	(3	constantes	de	tiempo)	realizaría	una	 intubación	con	un	fibroscopio	 flexible,	en	el	mismo	tiempo	que	un	experto	fibroscopista.		
2 DEFINICIÓN	DEL	TIEMPO	DE	INTUBACIÓN	
Decidimos	 definir	 la	 mejora	 en	 el	 aprendizaje	 de	 la	 habilidad	 con	 la	fibroscopia	flexible	a	través	de	la	cuantificación	del	número	de	alumnos	que	serían	capaces	de	realizar	la	intubación	en	menos	de	60,68	y	90	segundos.	Sin	embargo,	la	definición	del	 tiempo	de	 intubación	difiere	 según	 los	estudios.	Gueret194	define	el	tiempo	 de	 intubación	 desde	 el	 inicio	 de	 la	 perfusión	 de	 propofol	 hasta	 la	visualización	del	primer	ciclo	respiratorio	en	la	monitorización	capnográfica.	Estos	autores	consideran	un	 fracaso	de	 la	 intubación	 fibroscópica	cuando	se	 tarda	más	de	 900	 segundos	 en	 realizarla	 o	 se	 precisan	 más	 de	 tres	 intentos.	 	 Todos	 los	procedimientos	 tienen	 una	 duración	 inferior	 a	 los	 20	 minutos,	 sin	 significación	estadística	 entre	 expertos	 y	 médicos	 en	 formación.	 Consideran,	 como	 un	 factor	determinante	 de	 esto,	 que	 en	 ambos	 grupos	 son	 necesarios	 entre	 120	 a	 240	segundos	en	alcanzar	el	grado	de	profundidad	hipnótica	suficiente	para	comenzar	
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la	 fibroscopia.	 Para	 entender	 la	 larga	 duración	 de	 estos	 tiempos,	 hay	 que	considerar	que	este	estudio	está	realizado	en	pacientes	despiertos,	con	sedación	y	vía	aérea	difícil	anticipada.	Por	 otro	 lado	 Cole	 et	 al195,	 en	 su	 trabajo	 en	 pacientes	 anestesiados	 y	paralizados,	 definen	 como	 tiempo	 de	 intubación	 al	 intervalo	 apneico	 desde	 la	retirada	de	la	mascarilla	facial	hasta	la	aparición	del	primer	trazado	de	la	curva	de	capnografía	 tras	 la	 intubación	 fibroscópica.	 Consideran	 una	 intubación	 fallida	cuando	 la	 intubación	 se	 prolonga	 más	 allá	 de	 los	 180	 segundos.	 Presentan	 una	media	 en	 el	 tiempo	 de	 intubación	 inferior	 a	 1	 minuto	 cuando	 es	 realizada	 por	anestesiólogos	expertos.	Schaefer	 et	 al190,	 también	 en	 pacientes	 anestesiados	 y	 paralizados,	consideran	 como	 tiempo	 de	 intubación	 desde	 el	momento	 en	 que	 el	 fibroscopio	pasa	 por	 la	 boca	 del	 paciente	 hasta	 la	 conexión	 del	 tubo	 traqueal	 al	 circuito	 de	anestesia,	anotando	un	tiempo	parcial	que	sería	el	de	la	visualización	de	la	carina.	En	este	estudio,	cada	residente	alcanza	la	identificación	de	la	carina	en	menos	de	40	segundos,	y	un	tiempo	de	intubación	inferior	a	los	60	segundos	dentro	de	las	10	primeras	intubaciones.	En	el	estudio	de	Johnson	y	Roberts176	el	tiempo	registrado	se	tomó	desde	el	momento	que	el	paciente	deja	de	ser	asistido	con	mascarilla	facial	hasta	 que	 se	 registra	 la	 primera	 insuflación	 a	 través	 del	 tubo	 endotraqueal.	 Sus	datos	muestran	que	la	primera	intubación	se	realiza	en	4	minutos	y	tras	la	décima	intubación	 se	 reduce	 a	 la	 mitad.	 En	 ambos	 trabajos	 se	 realiza	 práctica	 de	simulación	en	maniquí.	En	el	primero	no	se	 limita	este	 tiempo	de	simulación,	 los	residentes	siguen	un	programa	de	aprendizaje	en	el	muñeco	hasta	que	son	capaces	de	intubar	en	menos	de	30	segundos,	para	lo	cual	requieren	unas	20	intubaciones	
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orales	 o	 nasales	 guiadas	 por	 un	 instructor.	 Por	 el	 contrario,	 Johnson	 limita	 el	tiempo	de	simulación	en	el	maniquí	a	15	minutos.	En	ninguno	de	los	dos	estudios	especifican	 si	 utilizan	 algún	 tipo	 de	 dispositivo	 o	 maniobra	 de	 ayuda	 a	 la	intubación.		En	 nuestro	 estudio	 no	 existe	 limitación	 del	 tiempo	 de	 instrucción	 en	 el	maniquí	 al	 igual	 que	 en	 el	 trabajo	 de	 Schaefer,	 pero	 exigimos	 que	 el	 residente	realice	la	intubación	en	un	muñeco	en	menos	de	60	segundos	antes	de	realizarlo	en	un	 paciente.	 Con	 esto	 conseguimos	 que	 el	 95%	de	 los	 residentes	 identifiquen	 la	carina	 en	menos	 de	 35	 segundos,	 consiguiendo	 la	 intubación	 en	menos	 de	 67,5	segundos,	cifra	similar	a	la	descrita	por	Schaeffer	y	Johnson.		Ovassapian	 comenta 196 	que	 un	 anestesiólogo	 debería	 de	 realizar	 una	intubación	 con	 un	 fibroscopio	 flexible	 entre	 3	 y	 5	 minutos.	 Pandit	 et	 al 197	demuestran	que	es	necesario	realizar	la	intubación	con	fibroscopio	en	menos	de	2	minutos	en	el	escenario	de	una	intubación	de	secuencia	rápida	en	un	paciente	sin	dificultad	anticipada	de	la	intubación.	En	nuestro	estudio	el	85%	de	los	residentes	alcanzan	una	 intubación	 exitosa	 en	menos	 de	 90	 segundos	 en	 la	 23ª	 intubación,	cifra	 que	 se	 redujo	 a	 68	 y	 60	 segundos,	 en	 la	 25ª	 y	 26ª	 intubaciones,	respectivamente.	 Todos	 los	 residentes	 alcanzan	 una	 intubación	 fibroscópica	exitosa	en	menos	de	2	minutos.	
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3 FACTORES	 DEL	 PACIENTE	 QUE	 AFECTAN	 AL	
APRENDIZAJE.	
Esta	 ampliamente	 aceptado	 que	 la	 sangre	 y	 las	 secreciones	 son	 dos	importantes	enemigos	de	una	 intubación	 fibroscópica,	 y	en	general,	de	 cualquier	sistema	óptico	que	 trabaje	 en	una	 cavidad,	mayor	 aún	 cuanto	más	pequeña	 ésta	sea198,199.	 En	 el	 caso	 de	 la	 vía	 aérea	 y	 la	 fibroscopia	 flexible,	 	 la	 sangre	 y	 las	secreciones	hacen	que	 la	 técnica	de	 intubación	 sea	más	dificultosa200,195,201,202.	 Sin	embargo,	 no	hay	ningún	estudio	que	 cuantifique	 en	qué	medida	 afecta	 la	 sangre	y/o	las	secreciones	a	los	tiempos	de	intubación	en	general,	menos	aún,	durante	el	periodo	 de	 formación	 de	 un	 residente.	 En	 nuestro	 trabajo	 hemos	 visto	 que	 la	sangre	prolongó	los	tiempos	totales	de	intubación	de	los	residentes	en	más	de	40	segundos,	 y	 las	 secreciones	 en	 unos	 20	 segundos.	 De	 aquí	 la	 importancia	 de	 no	lesionar	y	mantener	una	vía	aérea	seca	durante	todo	el	procedimiento	fibroscópico.	En	 cuanto	 a	 las	 secreciones	 sabemos	 que	 los	 agentes	 anticolinérgicos	atropina	y	glicopirrolato	han	sido	ampliamente	usados	como	premedicación	para	la	 fibrobroncoscopia	en	un	 intento	de	reducir	 las	secreciones	de	 la	vía	aérea	y	 la	hiperactividad	vagal203.	Otros	efectos	potencialmente	beneficiosos	pudieran	ser	el	ligero	efecto	sedante,	el	menor	empleo	de	anestésicos	locales	y	la	atenuación	de	la	broncoconstricción	 causada	 por	 los	 anestésicos	 locales200.	 Sin	 embargo	 los	resultados	 son	 controvertidos.	 Diversos	 estudios	 muestran	 que	 el	 empleo	 de	anticolinérgicos	 no	 mejora	 las	 condiciones	 de	 la	 técnica,	 no	 reduce	 la	 tasa	 de	complicaciones204	y	puede	dar	lugar	a	efectos	adversos	como	arritmias,	por	lo	que	su	uso	para	 la	 intubación	en	un	paciente	despierto	parece	no	ser	necesario205.	En	
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un	estudio	reciente	en	más	de	1000	pacientes	Malik	et	al206		comparan	la	atropina,	el	glicopirrolato	y	un	placebo	en	pacientes	sometidos	a	broncoscopia	electiva	sin	encontrar	 diferencias	 en	 la	 reducción	 de	 la	 tos,	 en	 el	 tiempo	 de	 realización	 del	procedimiento	ni	en	la	reducción	de	las	complicaciones,	sin	embargo,	encuentran	una	 mayor	 fluctuación	 en	 los	 datos	 hemodinámicos.	 En	 este	 trabajo	 sólo	 el	glicopirrolato	encuentra	reducción	significativa	de	las	secreciones	según	la	opinión	del	 broncoscopista.	 Por	 lo	 que	 aconsejan	 que	 no	 sea	 utilizada	 de	 rutina	 la	premedicación	 antisialogoga	 en	 pacientes	 a	 los	 que	 se	 le	 va	 a	 realizar	 una	broncoscopia.		Nuestro	 trabajo	 tiene	diferencias	con	estos	estudios	ya	que	aquellos	están	realizados	por	broncoscopistas	 expertos	durante	 la	 realización	de	broncoscopias	diagnósticas	 o	 terapeuticas	 en	 un	 paciente	 despierto	 y,	 por	 lo	 tanto,	 con	 la	capacidad	de	 toser	y	 expectorar,	 siendo	éste	el	mejor	 sistema	de	 limpieza	de	 las	secreciones.	 Nuestros	 pacientes	 están,	mayoritariamente,	 dormidos	 (95%	 de	 los	casos)	 por	 lo	 que	 la	 presencia	 de	 secreciones	 y/o	 sangre	 pueden	 dificultar	 la	técnica.	Por	añadidura,	está	realizada	por	residentes	con	escasa	o	nula	experiencia	ni	 habilidad	 técnica.	 Encontramos	 una	 relación	 entre	 la	 presencia	 de	 sangre	 y/o	secreciones	 y	 el	 tiempo	 que	 se	 tarda	 en	 intubar	 con	 independencia	 de	 la	experiencia	del	residente.	Además	no	sólo	aumenta	el	tiempo	medio	de	intubación	cuando	 hay	 presencia	 de	 secreciones	 o	 sangre,	 sino	 que	 aumenta	 más	 cuando	ambas	 complicaciones	 están	 presentes	 (p=	 2x10-7).	 Con	 todo	 esto,	 parece	aconsejado	 incluir	 en	 un	 futuro	 protocolo	 la	 administración	 de	 un	 fármaco	antisialogogo	 con	 la	 suficiente	 antelación	 (15-20	 minutos),	 recomendando	 el	glicopirrolato	 sobre	 la	 atropina	 dada	 su	mayor	 efectividad	 en	 la	 eliminación	 de	
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secreciones	y	menos	efectos	cardiovasculares	adversos	(taquicardia,	hipertensión	arterial)204,207,208.	No	 tenemos	 datos	 de	 la	 dificultad	 en	 la	 intubación	 según	 la	 definición	clásica	a	través	de	los	grados	de	Cormack-Lehane	(3b	y	4),	dado	que	no	se	realizan	laringoscopias	diagnósticas	a	todos	los	pacientes.	De	igual	modo,	no	consideramos	definir	la	dificultad	en	la	intubación	basándonos	en	esta	escala	tradicional,	ya	que	está	validada	para	 la	técnica	de	 intubación	con	laringoscopia	directa	y	no	para	 la	intubación	 con	 fibroscopio	 flexible209,210.	 El	 fibroscopio	 flexible	 se	 adapta	 a	 las	estructuras	anatómicas	y	visualiza	la	glotis	directamente	sobre	ella211.	Por	contra,	la	 visualización	 de	 las	 estructuras	 laríngeas	 por	 laringoscopia	 directa	 se	 realiza	desde	el	exterior	del	paciente,	buscando	la	alineación	de	los	ejes	laríngo-faringeo	y	traqueal212.		No	obstante,	se	definieron	unos	criterios	aceptados	de	dificultad	prevista	de	la	 intubación	 y	 de	 la	 ventilación.	 Con	 estas	 definiciones	 encontramos	 que	 un	10,2	%	(121	pacientes)	tenían	test	predictivos	positivos	para	una	intubación	difícil,	cifra	que	se	encuentra	en	el	rango	de	los	estudios	publicados	en	la	literatura213,214.	Los	 test	 predictivos	 aparecen	 como	 un	método	 de	 detección	 de	 pacientes	que	 pueden	 presentar	 dificultades	 para	 la	 intubación215,	216.	 La	 mayoría	 de	 estos	test	 se	 han	 desarrollado	 para	 la	 técnica	 de	 intubación	 con	 laringoscopia	 directa,	considerada	todavía	como	el	“gold	estándar”	de	la	intubación	217,	218.	Existen	escasos	trabajos	 publicados	 que	 evaluen	 la	 aplicación	 de	 estos	 test	 predictivos	 a	 otras	técnicas	 diferentes	 a	 la	 laringoscopia	 directa	219,220.	 Recientemente	 el	 grupo	 de	Cortelazzi221	evaluó	 la	 aplicación	del	 test	de	El	Ganzouri	 en	 la	 videolaringoscopia	indirecta	 encontrando	 que	 este	 test	 sobreevaluaba	 a	 los	 pacientes	
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presumiblemente	difíciles	y	que,	posteriormente,	se	objetivaba	que	no	eran	grados	de	 visión	 glótica	 dificultosa.	 Para	 el	 caso	 de	 la	 fibroscopia	 flexible	 no	 existen	predictores	 fiables.	 Trabajos	 aislados	 publicados	 informan	 del	 fracaso	 de	 la	intubación	con	técnicas	de	intubación	fibroscópica,	como	la	presencia	de	tumores	laríngeos	 o	 faringolaríngeos	 de	 tamaño	 importante	 222 ,	 pacientes	 con	 cifosis	cervical	 severa	 (espondilitis	 anquilosante	 gravemente	 deformante)	223,	 o	 algunas	patologías	 sindrómicas	 con	 deformidades	 mediofaciales	 severas224,225	que	 se	 han	considerado	 como	 predictores	 de	 la	 dificultad	 de	 la	 fibroscopia	 flexible.	 Según	nuestra	 experiencia	 los	 tumores	 laríngeos	 estenosantes	 son	 patologías	 que	 nos	permiten	 predecir	 que	 estos	 pacientes	 van	 a	 presentar	 dificultades	 para	 la	intubación	 con	un	 fibroscopio	 flexible226,227,228,229.	No	 obstante	 este	 trabajo	 recoge	un	 número	 de	 casos	 muy	 reducido	 (n=16	 pacientes)	 como	 para	 poder	 llegar	 a	ninguna	conclusión.	Este	 trabajo	 es	 el	 primer	 estudio	 que	 define	 una	 prolongación	 de	 los	tiempos	de	 intubación,	de	 los	residentes	en	 formación,	cuando	 intervienen	sobre	pacientes	 con	 criterios	 clínicos	 de	 dificultad	 esperada	 en	 la	 intubación.	 De	 tal	manera	que	cuando	se	intubaron	pacientes	con	sospecha	de	una	intubación	difícil	los	 tiempos	 de	 intubación	 con	 el	 fibroscopio	 flexible	 se	 prolongaron	 unos	 29	segundos	 (tabla	 5.11).	 Mas	 aún,	 tras	 el	 estudio	 individualizado	 de	 los	 distintos	predictores	encontramos	que	tanto	el	Mallampati	grado	IV	como	una	distancia	de	Patil	inferior	a	6	cm	generaron	una	prolongación	de	los	tiempos	de	intubación	en	los	residentes	de	29	y	30	segundos	respectivamente.		En	 el	paciente	 desdentado	 (19,6%	 del	 total	 de	 la	muestra)	 encontramos	una	prolongación	de	los	tiempos	de	intubación	(tIntro	y	tTotal).	Sabemos	que	estos	
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pacientes	 presentan	 una	 mayor	 dificultad	 para	 estabilizar	 una	 cánula	 de	intubación	fibroscópica	y	posicionarla	en	la	línea	media	de	la	boca230.	Esto	dificulta	la	identificación	de	las	estructuras	orofaríngeas	cuando	salimos	con	el	fibroscopio	por	 su	 extremo	 distal,	 con	 lo	 que	 aumenta	 el	 número	 de	 recolocaciones	 y	 la	pérdida	de	las	referencias	anatómicas.	Consideramos	que	ésta	puede	ser	 la	causa	de	este	incremento	de	los	tiempos	de	intubación	en	estos	casos.	Pensamos	que	 los	pacientes	obesos	 serían	más	difíciles	de	 intubar,	con	 lo	que	los	tiempos	de	intubación	de	los	residentes	aumentarían.	Conocemos	que	los	pacientes	obesos	son	más	difíciles	de	intubar	con	la	técnica	de	fibroscopia	flexible	por	el	hecho	de	presentar	estructuras	más	fácilmente	colapsables231.	En	el	paciente	anestesiado	y	con	relajación	neuromuscular	este	hecho	se	acentúa	más	todavía232,	
233 .	 Sin	 embargo	 no	 hemos	 encontrado	 una	 prolongación	 de	 los	 tiempos	 de	intubación	 en	 estos	 casos.	 Este	 hecho	 se	 puede	 explicar	 por:	 1,	 una	 mayor	dedicación	 del	 residente	 cuando	 recibe	 un	 paciente	 obeso,	 difícilmente	anonimizado,	 2,	 la	 utilización	 de	 los	 dispositivos	 facilitadores	 y	 la	 aplicación	 de	maniobras	 de	 ayuda	 a	 la	 intubación	 fibroscópica 234 ,	 235 	que	 minimiza	 las	dificultades	por	el	evidente	colapso	de	las	estructuras	oro	e	hipofaríngeas.		La	posición	del	paciente	y	del	endoscopista	está	relacionada	con	la	técnica	fibroscópica	utilizada.	La	mayor	parte	de	los	estudios	que	analizan	los	efectos	de	la	posición	 en	 la	 fibroscopia	 están	 realizados	por	neumólogos	para	procedimientos	diagnósticos	o	terapeuticos236,	237.	En	las	unidades	de	neumología	los	pacientes	son	sometidos	a	procedimientos	fibroscópicos	despiertos	en	posición	sentada238.	Por	el	contrario,	en	los	quirófanos	o	unidades	de	terapia	intensiva	el	paciente	suele	estar	encamado239.	Sólo	en	los	casos	de	intubación	difícil	conocida,	que	se	planifica	con	el	
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paciente	 despierto,	 suele	 ser	 habitual	 colocar	 al	 paciente	 sentado	 mientras	 se	realiza	la	técnica	de	intubación240.	Uno	se	los	motivos	suele	ser	evitar	el	colapso	de	las	estructuras,	provocado	por	el	efecto	de	la	gravedad,	en	el	paciente	en	decúbito	supino241.	En	los	procedimientos	realizados	en	las	unidades	de	cuidados	intensivos,	el	 endoscopista	 se	 situa	 lateralmente	 a	 un	 enfermo	 encamado	 y	 con	 la	monitorización	habitualmente	situada	en	la	cabecera	de	la	cama.	En	los	gabinetes	de	ORL	los	procedimientos	diagnósticos	se	suelen	utilizar	con	fibroscopios	de	corta	longitud	(<30	cm),	muy	finos,	por	vía	nasal,	posicionandose	el	médico	enfrente	del	paciente.	En	nuestro	estudio,	tal	y	como	aconseja	Benumof217,	el	99,9%	de	todos	los	pacientes	 anestesiados	 se	 realizaron	 en	 posición	 de	 decúbito	 supino,	 con	 el	fibroscopista	habitualmente	detrás	del	paciente	(94%),	en	la	cabecera	de	la	cama,	con	broncoscopios	dedicados	para	estas	técnicas,	utilizando	indistintamente	la	vía	nasal	 u	 oral.	 Encontramos	 que	 esta	 posición	 aporta	 la	 gran	 ventaja	 de	 ser	 la	posición	 natural	 del	 laringoscopista,	 con	 lo	 que	 el	 residente	 se	 encuentra	 muy	familiarizado	con	la	visión	endoscópica	de	las	estructuras.	Por	el	contrario,	en	los	casos	 de	 intubación	 con	 paciente	 despierto	 (5%	 de	 los	 casos),	 como	 describe	Ovassapian242,	 la	posición	habitualmente	utilizada	 fue	enfrente	del	paciente,	en	el	80%	de	los	casos.	Esto	nos	permitió	observar	mejor	el	efecto	de	nuestra	técnica	de	intubación	 sobre	 el	 paciente,	 modulando	 la	 administración	 de	 anestesia	 local	 y	viendo	el	grado	de	tolerancia	del	paciente	con	nuestras	maniobras.	Sospechamos	que	está	posición	puede	requerir	un	entrenamiento	mayor	por	parte	del	residente	ya	 que	 cambia	 la	 anatomía	 habitual	 (180	 grados)	 transformando	 las	 estructuras	anteriores	en	posteriores	cuando	se	visualizan	en	la	pantalla	del	fibroscopio.	
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En	nuestro	trabajo	no	se	han	utilizado	relajantes	neuromusculares	en	los	pacientes	diagnosticados	previamente	de	un	vía	aérea	difícil	tal	y	como	aconsejan	las	 guías	 clínicas	 de	 práctica	 médica	243,	 223,	244,	245,	246,	247.	 La	 utilización	 de	 un	relajante	 neuromuscular	 en	 la	 vía	 aérea	 difícil	 está	 sólo	 indicada	 en	 los	 estadíos	finales	 del	 algoritmo,	 para	 permitir	 una	 “optimización”	 de	 las	 condiciones	 de	intubación	o	ventilación	en	pacientes	no	 intubables	no	ventilables,	 como	método	último,	 inmediatamente	 antes	 del	 acceso	percutáneo	definitivo	248.	 En	 el	 resto	de	pacientes	utilizamos	relajantes	neuromusculares,	para	mejorar	las	condiciones	de	intubación	 de	 los	 enfermos,	 lo	 cual	 constituye	 una	 práctica	 clínica	 habitual	 en	anestesia	 249 ,	 250 ,	 251 .	 En	 todos	 los	 casos	 se	 han	 utilizado	 estos	 fármacos	 tras	comprobar	 la	 correcta	 ventilación	 del	 paciente	 con	 mascarilla	 facial	 tal	 y	 como	aconsejan	Calder		y	Yentis252.	
4 FACTORES	 DE	 LA	 TÉCNICA	 QUE	 AFECTAN	 AL	
APRENDIZAJE.	
En	nuestro	trabajo	se	ha	utilizado,	como	parte	del	protocolo	de	la	técnica	de	intubación,	 la	utilización	de	una	cánula	de	 intubación	 fibroscópica	 (VAMA)	como	dispositivo	facilitador	de	la	intubación,	en	el	96%	de	los	pacientes.	Estas	cánulas	
de	intubación	son	vías	aéreas	orofaríngeas,	adaptadas	para	facilitar	el	éxito	de	una	técnica	de	 fibroscopia,	 cuando	 se	utiliza	 la	 vía	orotraqueal.	 Su	misión	es	 facilitar	del	 paso	 por	 la	 faringe,	 sortear	 la	 lengua	 y	 mejorar	 la	 orientación	 dentro	 de	 la	hipofaringe253.	También	permiten	la	ventilación	con	mascarilla	facial	y	protegen	el	fibroscopio	de	la	mordedura	por	parte	del	paciente254.	Todas	ellas	permiten	el	paso	
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de	un	tubo	orotraqueal	a	su	través.	Existen	muchos	modelos,	aunque	la	bibliografía	se	refiere	principalmente	a	cuatro	de	ellos:	Berman	II,	Ovassapian,	Williams	y	Patil-Syracuse255,256.	Un	nuevo	dispositivo	se	introdujo	en	el	mercado	en	el	año	2010,	la	cánula	de	intubación	fibroscópica	VAMA,	diseñada	por	el	anestesiólogo	español	Dr	Valentín	Madrid.	Ningún	estudio	ha	demostrado	la	superioridad	de	una	cánula	de	intubación	 sobre	 otra,	 pero	 todos	 ellos	 hablan	 de	 la	 idoneidad	 de	 su	 uso257,	 255.	Nosotros	decidimos	incluir	en	el	protocolo	de	intubación	con	el	fibroscopio	flexible	para	 los	 residentes	 en	 formación,	 la	 utilización	 de	 una	 cánula	 de	 intubación	fibroscópica	VAMA,	en	todos	los	casos	de	intubación	dormido,	por	varias	razones:	1,	 permite	 avanzar	 hacia	 la	 hipofaringe	 con	menos	 dificultad,	 adaptándose	muy	bien	a	la	anatomía	en	la	mayor	parte	de	los	pacientes,	2,	presenta	una	doble	marca	a	la	arcada	dentaria	con	lo	que	puede	ser	utilizada	en	un	amplio	rango	de	pacientes	(según	peso	o	 talla),	3,	presenta	un	canal	anterior	por	 lo	que	permite	una	mejor	manipulación	del	fibroscopio255,	4,	tiene	una	marca,	a	modo	de	línea	sobreelevada	en	su	base,	que	permite	la	orientación	del	fibroscopista	hacia	la	zona	media	de	la	hipofaringe	 y	 5,	 permítanme	 este	 carácter	 nostálgico,	 está	 diseñada	 por	 el	 Dr.	Valentín	Madrid,	anestesiólogo	español	maestro	del	que	les	escribe.	En	 este	 estudio,	 en	 2	 de	 cada	 3	 pacientes	 el	 fibroscopista	 consideró	 la	necesidad	 de	 realizar	 una	 maniobra	 de	 ayuda	 a	 la	 intubación.	 Esta	 fue	 la	subluxación	 mandibular	 en	 cerca	 del	 85%	 de	 los	 casos,	 en	 el	 resto	 de	 casos	 el	residente	 se	 decidió	 por	 la	 manipulación	 de	 la	 cánula	 de	 intubación	 fibroóptica	VAMA.	Además	estas	maniobras	de	 ayuda	permitieron	obtener	una	mejora	 en	 la	visualización	 de	 las	 estructuras	 entre	 el	 	 82	 y	 el	 90%	 de	 los	 pacientes.	 No	 hay	estudios	que	demuestren	la	eficacia	de	estos	dispositivos	y	maniobras	en	la	mejora	
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de	la	docencia	ni	en	la	disminución	de	los	tiempos	de	intubación,	mucho	menos	en	la	 correlación	 de	 su	 uso	 con	 la	 eficacia	 de	 las	 técnicas	 de	 intubación.	 Pero	 es	evidente	que	la	mejora	en	el	reconocimiento	de	las	estructuras	anatómicas	son	una	parte	fundamental	del	éxito	en	la	intubación	con	el	fibroscopio	flexible.	Un	 momento	 crítico	 en	 la	 ejecución	 de	 la	 intubación	 a	 través	 de	 un	fibroscopio,	es	el	avance	del	tubo	endotraqueal	a	través	de	la	epiglotis	y	entre	los	cartílagos	aritenoides.	La	elección	correcta	de	un	tubo	endotraqueal	de	tamaño	y	diseños	 adecuados	 y	 su	 correcta	manipulación	 pueden	 afectar	 al	 resultado	 de	 la	técnica	 fibroscópica	 a	 realizar,	 e	 incluso,	 a	 la	 iatrogenia	 que	 puedan	 causar258.	Cuando	se	 realiza	un	abordaje	orotraqueal,	una	causa	 	 frecuente	de	dificultad	de	paso	 del	 tubo	 es	 el	 pinzamiento	 con	 el	 cartílago	 aritenoides	 derecho.	 Esto	 es	debido	 a	 la	 morfología	 del	 tubo	 estándar	 de	 PVC,	 preformado	 con	 una	 curva	ventral	y	con	un	bisel	apical	orientado	hacia	la	izquierda.	Esto	ya	fué	demostrado	en	1989	por	Schwartz	et	al259	que	describieron	la	maniobra	de	giro	antihorario	de	90º	 para	 solucionar	 esta	 dificultad	 técnica.	 En	 este	 estudio,	 además,	 se	 pudo	visualizar	 la	causa	anatómica	mediante	videolaringoscopia,	mientras	se	realizaba	una	 fibrobroncoscopia.	 Johnson	 et	 al260	realizaron	un	 estudio	 observacional	 en	 el	que	 visualizaban	 el	 problema	 del	 paso	 del	 tubo	 endotraqueal,	 a	 través	 de	 un	segundo	fibroscopio	insertado	por	vía	nasal	en	los	pacientes	despiertos.	Utilizaron	tubos	de	PVC	estándar.	Se	necesitaron	varios	intentos	y	maniobras	adicionales	en	el	53%	de	los	pacientes.	En	el	42%	del	total	de	la	muestra,	vieron	que	la	causa	de	la	obstrucción	 fue	 el	 cartílago	 aritenoideo	 derecho.	 En	 el	 11%	 el	 tejido	 blando	interaritenoideo.	 No	 observó	 una	 impactación	 del	 tubo	 contra	 la	 vallécula,	 la	epiglotis	ni	contra	la	cara	posterior	de	la	faringe.	La	dificultad	se	solventó,	en	uno	o	
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más	intentos,	mediante	una	rotación	antihoraria	de	90º	del	tubo	endotraqueal,	que	previamente	 retiraban	 unos	 centímetros.	 Asai	 et	 al261	realizaron	 otro	 estudio	 de	características	similares.	Concluyeron	que	la	causa	más	frecuente	de	dificultad	de	paso	del	 tubo	orotraqueal	 era	 la	migración	hacia	 hipofaringe	 y	 esófago,	 y	 que	 la	presión	cricoidea	podría	evitar	esta	complicación.	En	este	 tipo	de	obstrucción,	 la	resistencia	la	ejerce	el	tubo	contra	el	propio	fibroscopio,	doblado	y	deformado	en	“U”	 hacia	 la	 hipofaringe.	 	 En	 este	 tipo	 de	malposición	 de	 nada	 sirve	 la	 rotación	antihoraria.	Es	necesario	retirar	el	tubo	y	reintroducirlo	bajo	presión	cricoidea.	Es	importante	señalar	que	en	el	primer	estudio	citado	los	pacientes	fueron	intubados	con	 la	 cabeza	 en	 posición	 neutra	 y	 un	 facultativo	 traccionando	 de	 la	 lengua	 e	incentivando	la	protrusión	mandibular.	En	el	segundo,	la	técnica	se	acometió	con	la	cabeza	 en	 ligera	 extensión.	 Estas	 diferencias	 metodológicas	 pueden	 explicar	 las	diferencias	anatómicas	de	impactación	del	tubo	endotraqueal	encontradas.	En	otro	estudio262	se	aleatorizaron	los	pacientes	en	los	que	se	encuentró	dificultad	de	paso	para	 el	 tubo.	 Se	 comparó	 la	 rotación	 antihoraria	 con	 la	 presión	 cricoidea.	 Los	pacientes	se	intubaron	bajo	anestesia	general	con	la	cabeza	sobre	una	almohada	y	ligeramente	extendida.	Un	ayudante	aplicaba	 tracción	 lingual.	No	se	encontraron	diferencias	signficativas	entre	ambos	grupos.	Por	lo	tanto,	los	mecanismos	por	los	cuales	se	puede	dificultar	el	avance	del	tubo	 cuando	 se	 realiza	 una	 técnica	 fibróptica	 por	 vía	 oral	 son	 principalmente	 el	pinzamiento	 con	 el	 cartílago	 aritenoides	 derecho	 y	 la	migración	 a	 hipofaringe	 y	esófago.	La	maniobra	de	giro	antihorario	de	90º	es	válida	para	solventar	el	primer	supuesto.	La	segunda	circunstancia	será	rebelde	a	esta	técnica.	Responderá	mejor	a	 la	 retirada	 del	 tubo	 y	 a	 la	 presión	 cricoidea.	 Es	 recomendable	 inspeccionar	
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cuestiones	 como	 la	 postura	 de	 la	 cabeza	 y	 el	 diámetro	 del	 fibroscopio	 para	sospechar	una	u	otra	circunstancia.	Al	hilo	de	lo	anterior,	se	han	diseñado	nuevos	dispositivos	y	estrategias	que	pueden	 ayudar	 a	 evitar	 problemas	 de	 avance	 del	 tubo263,	264.	 En	 1995	 Hakala265	compara	 la	 dificultad	 de	 inserción	 del	 tubo	 usando	 un	 fibroscopio	 fino	 y	 otro	grueso	en	84	pacientes.	La	incidencia	de	dificultad	de	paso	con	el	fibroscopio	fino	fue	del	35%	comparada	con	el	grueso	que	fue	del	11%.	La	dificultad	de	paso	con	el	fibroscopio	falló	en	el	20%	de	los	casos	a	pesar	de	maniobras	adicionales.	No	hubo	ninguna	 IOT	 fallida	 en	 el	 grupo	 del	 fibroscopio	 grueso.	 Hubo	 dos	 casos	 de	intubación	 esofágica	 con	 el	 fino,	 ninguno	 con	 el	 grueso.	 La	 duración	 	 de	 la	intubación	 fue	 significativamente	 más	 corta	 en	 el	 grupo	 del	 fibroscopio	 grueso.	Concluyeron	que	la	holgura	entre	el	tubo	y	la	cuerda	de	inserción	determinaba	la	dificultad	en	el	avance	del	tubo.	En	nuestro	estudio	 recogimos	una	 frecuencia	de	 la	dificultad	en	el	 avance	del	 tubo	 endotraqueal	 del	 23,7%.	 Esta	 cifra	 se	 encuentra	 en	 el	 rango	 de	 lo	publicado	en	la	literatura	que	es	del	0	al	90%266,	258,	267,	268,	269	si	bien	es	netamente	inferior	a	 la	cifra	publicada	en	algunos	estudios270,	271,	272,	 como	el	de	 Johnson	con	un	53%	de	casos	de	dificultad.	Las	causas	que	pueden	explicar	esta	baja	frecuencia	podríamos	encontrarlas	en:	1,	una	adecuada	elección	del	 tamaño	del	 fibroscopio;	para	tubos	inferiores	a	6,5	mm	se	hizo	la	intubación	con	un	fibroscopio	de	3,7	mm	de	 diámetro	 externo	 y	 para	 superiores	 con	 un	 fibroscopio	 de	 5	 o	 5,2	 mm	 de	diámetro	externo;	2,	 realizar	 la	maniobra	de	giro	antihorario	de	90º	 junto	a	una	tracción	mandibular	para	facilitar,	aún	más,	el	avance	del	tubo	endotraqueal;	3,	si	el	 residente	 no	 podía	 conseguir	 el	 avance	 del	 tubo,	 la	maniobra	 la	 terminaba	 el	
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experto	 que	 supervisaba	 la	 misma,	 resolviendo	 la	 complicación.	 Usando	 este	protocolo	 solo	 tuvimos	 un	 caso	 en	 el	 que	 fue	 imposible	 el	 avance	 del	 tubo	endotraqueal	 a	 través	 de	 la	 glotis	 hasta	 la	 tráquea.	 En	 15	 pacientes	 hubo	 que	realizar	más	de	4	giros	hasta	conseguir	el	 avance	del	 tubo	endotraqueal	hasta	 la	carina.	Schaeffer	y	Johnson	apuntan	el	hecho	de	la	importancia	de	la	simulación	del	procedimiento	de	avance	del	tubo	endotraqueal	enhebrado	en	el	fibroscopio	como	uno	 de	 los	 factores	 limitantes	 en	 el	 aprendizaje	 con	 estas	 técnicas.	 No	 existe	ningún	trabajo	que	cuantifique	cuál	es	esta	dificultad.	Nuestro	modelo	nos	dice	que	cuando	 el	 residente	 se	 encuentra	 con	 una	 dificultad	 en	 el	 avance	 del	 tubo	endotraqueal,	la	maniobra	de	intubación	con	fibroscopio	flexible	se	incrementa	en	11,5	segundos.	
5 PROGRESIÓN	 DEL	 MÉTODO	 DOCENTE	 HACIA	 EL	
PACIENTE.	
Según	 el	 método	 tradicional	 descrito	 por	 Ovassapian 273 ,	 el	 residente	necesita	 unas	 6,5	 hs	 en	 completar	 el	 programa	 de	 simulación	 con	 fibroscopia	flexible,	previo	a	su	utilización	en	el	paciente.	En	nuestro	trabajo	no	hemos	puesto	una	 limitación	 temporal	 para	 el	 aprendizaje	 del	 manejo	 del	 fibroscopio	 en	 el	simulador.	Aunque	éste	es	un	paso	previo	e	imprescindible	para	poder	realizar	la	técnica	 en	 un	 paciente.	 Los	 tiempos	 medios	 en	 completar	 el	 programa	 de	simulación	de	baja	fidelidad	no	se	registraron	pero	pensamos	que	la	cifra	descrita	
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por	 Ovassapian	 puede	 considerarse	 como	 un	 valor	 mínimo	 para	 aplicar	 a	 los	residentes	que	pasen	por	un	programa	de	formación	similar	al	nuestro.	Se	 han	 descrito	 diferentes	 programas	 para	 ayudar	 al	 anestesiólogo	 a	desarrollar	 un	 estándar	 de	 proeficiencia	 suficiente	 en	 las	 técnicas	 de	 intubación	con	 fibroscopia	 flexible	274,	275,	276,	277.	 Como	 una	 alternativa	 al	 método	 tradicional	empleado	 en	 los	 años	 80,	 “ver	 uno	 y	 hacer	 uno”273,	 Ovassapian	 aboga	 por	 un	proceso	 educativo	 estructurado278.	 El	 programa	 propuesto	 por	 Ovassapian	 se	iniciaría	con	una	primera	fase	en	un	simulador	de	baja	complejidad	tipo	maniquí,	el	paso	siguiente	sería	de	mayor	complejidad	para	lo	que	el	residente	realizaría	las	maniobras	 de	 aprendizaje	 en	 el	 paciente	 anestesiado	 o	 bajo	 anestesia	 local,	finalmente	 concluiría	 con	 la	 introducción	 de	 la	 técnica	 de	 intubación	 nasal	 en	 el	paciente	 despierto	 con	 una	 vía	 aérea	 difícil	 conocida.	 Además	 es	 necesario	mantener	 la	 habilidad279 	para	 lo	 que	 se	 proponen	 programas	 específicos	 de	aprendizaje	para	los	residentes280,281	y	también	para	los	docentes282.	Las	ventajas	de	nuestro	 programa	 docente	 es	 que	 supone	 un	 plan	 estructurado	 de	 aprendizaje	siendo	 una	 herramienta	 eficaz	 para	 la	 adquisición	 de	 la	 habilidad	 para	 los	residentes	 y	 permite,	 al	 experto,	 tener	 un	 feedback	 continuo	 con	 el	 alumno	 tan	necesario	para	la	corrección	de	los	errores.	El	 aprendizaje	de	 la	 técnica	de	 intubación	 fibroscópica	por	vía	nasal	 en	el	paciente	 despierto	 es	 una	 técnica	 altamente	 segura283	aunque,	 en	 contrapartida,	requiere	 una	 indicación	 médica	 por	 lo	 que	 el	 número	 de	 casos	 puede	 ser	 muy	limitado.	Además,	es	un	problema	en	la	gran	mayoría	de	los	servicios	de	anestesia	donde	 la	 intubación	 fibroscópica	no	 se	 realiza	de	 rutina.	Pensamos	que	antes	de	una	 enseñanza	 a	 los	 residentes,	 los	 anestesiólogos	 de	 plantilla	 deben	 conocer	 la	
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técnica	 de	 intubación.	 Conocemos	 el	 rechazo	 natural	 del	 anestesiólogo	 al	aprendizaje	 de	 una	 técnica	 en	 un	 paciente	 despierto.	 Por	 ello	 la	 intubación	fibroscópica	 en	 el	 paciente	 dormido	 la	 consideramos	 como	 una	 adecuada	alternativa.	Se	 han	 desarrollado	 2	 técnicas	 de	 intubación	 fibroscópica	 en	 el	 paciente	dormido.	 Una	 sería	 la	 anestesia	 inhalatoria	 con	 el	 paciente	 en	 respiración	espontánea,	 lo	 que	 ayuda	 a	 identificar	 y	 facilitar	 la	 exposición	 laríngea.	 Sin	embargo,	este	método	no	es	apropiado	para	 la	enseñanza	porque	no	hay	control	sobre	la	profundidad	hipnótica	y	el	paciente	puede	responder	con	laringospasmo,	broncoespasmo,	hipoxemia,	arritmias	e	hipotensión284.	El	segundo	método,	quizás	el	más	idóneo	para	la	enseñanza,	implicaría	una	anestesia	profunda	en	un	paciente	apneico	con	relajación	neuromuscular	y	limitando	el	tiempo	entre	cada	intento	de	intubación285.		En	 nuestro	 estudio	 hemos	 elegido	 la	 técnica	 de	 intubación	 en	 el	 paciente	anestesiado	y	relajado	como	la	más	adecuada	para	el	aprendizaje	de	la	fibroscopia	flexible.	En	consonancia	con	el	trabajo	de	Heidegger	et	al178	en	el	que	se	realizaron	un	50%	de	las	intubaciones	con	fibroscopia	flexible,	en	un	paciente	dormido	y	con	relajación	neuromuscular,	con	un	objetivo	exclusivamente	docente.	Cerca	del	95%	de	las	intubaciones	(1281	pacientes)	se	han	realizado	en	el	paciente	dormido	y	el	88%	 (1191	 casos)	 con	 relajación	 neuromuscular.	 Al	 igual	 que	 Erb	 et	 al 286	consideramos	que	es	una	técnica	segura	para	el	aprendizaje	en	personal	inexperto.	Por	otro	lado,	un	metanalisis	de	35	estudios287	(50.760	pacientes)	concluye	que	las	situaciones	de	vía	aérea	difícil	conocida	o	inesperada	ocurre	en	el	5,8%	de	
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los	pacientes	por	lo	que	se	requiriría	años	en	el	aprendizaje	mediante	un	modelo	tradicional	exclusivamente	clínico	hasta	adquirir	el	grado	de	experto.	Por	este	motivo,	en	nuestro	estudio,	decidimos	enrolar	a	todos	los	pacientes	consecutivos	 adultos	 que	 acudieron	 al	 área	 quirúrgica	 con	 independencia	 del	estado	basal	o	la	dificultad	prevista	en	el	control	de	la	vía	aérea.	Nuestra	decisión	se	 basó	 en	 la	 consideración	 que	 los	 pacientes	 que	 requieren	 intubación	fibroscópica	 de	 acuerdo	 a	 las	 guías	 internacionales	 son	 raros,	 sin	 embargo	 el	aprendizaje	de	una	nueva	técnica	obliga	a	una	práctica	diaria.	Este	criterio	ha	sido	admitido	 en	 muchos	 trabajos288,289,290,291,292,293	,incluso	 en	 alguno	 de	 ellos,	 no	 se	admiten	 en	 los	 estudios	 aquellos	 pacientes	 que	 presentan	 antecedentes	 de	dificultad	para	la	intubación.	
6 RESCATE	DE	LA	INTUBACIÓN	FIBROSCÓPICA.	
		En	pacientes	con	vía	aérea	difícil	anticipada	la	intubación	fibroscópica	falla	en	 una	 cifra	 cercana	 al	 8%	 cuando	 está	 realiza	 por	 un	 fibroscopista	experimentado294.	Gueret	et	al	modifican	esta	cifra	situándola	en	alrededor	del	5%	de	los	casos,	esperando	un	resultado	sensiblemente	superior	cuando	la	técnica	es	realizada	por	un	médico	en	proceso	de	formación	(alrededor	del	15%),	aunque	sin	consecuencias	negativas	para	el	paciente.	En	nuestro	estudio	los	residentes	tienen	escasa	 o	 nula	 experiencia	 en	 fibroscopia	 flexible.	 Tienen	 una	 tasa	 de	 éxito	 en	 la	intubación	fibroscópica	superior	al	98%.	Sólo	24	pacientes	(1,98%)	requirieron	de	un	rescate	en	la	intubación	inicialmente	planificada,	cifra	acorde	a	lo	publicado	por	Heideger	et	 al	 (1,5%)178.	En	20	pacientes	el	 experto	 finalizó	el	 caso	 realizando	 la	
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intubación	 con	 el	 fibroscopio	 flexible.	 En	 todos	 los	 casos,	 en	 que	 se	 requirió	 un	rescate	 de	 la	 intubación,	 la	 maniobra	 fue	 exitosa.	 En	 los	 4	 casos	 en	 los	 que	 se	realizó	con	un	dispositivo	diferente	al	fibroscopio	flexible,	se	hizo	con	éxito,	por	el	mismo	residente,	sin	ningún	resultado	adverso	para	el	paciente.	Esta	cifra	tan	baja	puede	 ser	 explicada	 por	 una	 selección	 meticulosa	 de	 los	 pacientes	 realmente	difíciles,	 que	 fueron	 derivados	 a	 una	 técnica	 de	 intubación	 con	 el	 paciente	despierto;	 o	 	 bien,	 por	 la	 supervisión	 continua	 del	 residente	 por	 un	 experto	 en	fibroscopia	flexible.	En	6	de	los	20	casos	en	los	que	la	técnica	de	rescate	requirió	la	colaboración	 de	 un	 experto	 en	 fibroscopia	 flexible,	 se	 trataron	 de	 casos	 muy	difíciles	 de	 pacientes	 con	 tumores	 laríngeos.	 El	 poder	 encontrarnos	 con	 estas	situaciones	 de	 una	 vía	 aérea	 difícil	 no	 anticipada,	 refuerza	 el	 hecho	 que	 las	fibroscopias	 realizadas	 por	 un	 residente	 en	 formación	 tengan	 que	 estar	supervisadas,	necesariamente,	por	un	fibroscopista	experto.	
7 SEGURIDAD	DEL	PROCEDIMIENTO	FIBROSCÓPICO.	
La	 seguridad	 del	 procedimiento	 fibroscópico	 se	 manifiesta	 por	 la	 tasa	reducida	de	complicaciones	(4,4%),	todas	ellas	de	carácter	leve,	que	se	encuentra	en	 el	 rango	 de	 los	 trabajos	 publicados.	 Heidegger	 en	 su	 estudio	 sobre	 1612	intubaciones	fibroscópicas	describe	una	incidencia	de	1,3%	de	sangrados	nasales	severos	(requiriendo	succión),	sin	mencionar	ninguna	otra	complicación.	Schaefer	reporta	una	 incidencia	de	ronquera	y	dolor	de	garganta	del	8-14%.	Erb	describe	una	 incidencia	de	complicaciones	 relacionadas	con	 la	 intubación	 fibroscópica	del	2-43%,	todas	ellas	descritas	como	poco	importantes	y	reversibles.	
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8 LIMITACIONES	DEL	ESTUDIO.	
Los	 estudios	 relativos	 a	 las	 curvas	 de	 aprendizaje	 de	 intubación	 intentan	someter	a	los	estudiantes	al	mismo	tipo	de	procedimiento,	durante	todo	el	periodo	de	 aprendizaje,	 para	 intentar	 que	 todas	 las	 intubaciones	 sean	 homogéneas.	 En	nuestro	estudio,	sin	embargo,	existe	una	falta	de	homogeneidad	en	la	casuística	de	los	 pacientes	 que	 intuban	 los	 residentes.	 De	 forma	 que,	 sólo	 se	 han	 evitado	aquellos	 casos	 con	 extrema	 gravedad	 del	 enfermo,	 o	 con	 la	 posibilidad	 de	 una	complicación	grave	del	procedimiento	de	intubación.	Esta	 falta	 de	homogeneidad	hace	que	 la	 base	de	datos	 analizada	presente	una	riqueza	en	la	información	que	contiente	que	la	hace	ideal,	tanto	para	estudiar	cómo	 afectan	 las	 diferentes	 complicaciones	 de	 los	 pacientes	 al	 proceso	 de	intubación,	como	para	intentar	determinar	como	afectan	dichas	complicaciones	al	aprendizaje	 de	 la	 técnica	 de	 intubación	 fibroscópica.	 Por	 otra	 parte,	 y	precisamente	 por	 dicha	 heterogeneidad	 en	 las	 condiciones	 de	 los	 pacientes,	 el	desarrollo	 e	 interpretación	 de	 los	 análisis	 estadísticos	 resulta	 más	 complicado,	necesitando	 en	 ocasiones	 del	 concurso	 de	 técnicas	 relativamente	 no	 standard	 o	desconocidas	(por	ejemplo,	las	técnicas	estadísticas	con	efectos	aleatorios).	Una	 segunda	 característica	 a	 resaltar	 es	 la	 poca	 frecuencia	 con	 la	 que	 se	presentan	 algunos	 datos.	 Por	 ejemplo:	 hay	 menos	 de	 un	 10%	 de	 pacientes	 con	limitación	 de	 la	 flexoextensión	 cervical,	 o	 en	 los	 que	 se	 usa	 alguna	 técnica	 de	rescate,	 o	 en	 los	 que	 se	 presenta	 sangrado	 en	 la	 vía	 aérea,...	 Naturalmente	 este	hecho	 no	 es	 modificable	 y	 afecta	 a	 cualquier	 estudio	 observacional,	 siendo	inherente	a	 la	propia	dinámica	y	casuística	que	se	presenta	habitualmente	en	 los	
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servicios	de	anestesia.	Por	ejemplo:	en	la	base	de	datos,	que	se	refiere	al	periodo	2011-2014,	 se	 describen	 40	 intubaciones	 en	 las	 que	 aparece	 sangrado;	necesitaríamos	un	periodo	de	unos	10	años	para	tener	una	muestra	con	100	casos.	Como	consecuencia,	la	precisión	e	inferencia	relativa	de	otras	complicaciones	con	respecto	 al	 sangrado	 se	 verá	 afectada.	 Este	 tipo	 de	 problemas	 es	 complicado	evitarlos	sin	estudios	a	más	largo	plazo.	El	 hecho	 de	 que	 la	 base	 de	 datos	 disponga	 de	 pocas	 intubaciones	 con	complicaciones,	 que	 pueden	 convertir	 en	 difícil	 la	 intubación	 si	 aparecen	 en	 las	fases	 iniciales	 del	 aprendizaje,	 hace	 que	 las	 estimaciones	 de	 la	 curva	 de	aprendizaje	sean	muy	inexactas	cuando	se	habla	de	las	experiencias	iniciales.	Este	problema	ocurre	porque	el	modelo	de	la	curva	de	aprendizaje	está	extrapolando	la	influencia	que	tienen	estas	situaciones	de	mayor	dificultad	para	la	intubación,	que	aparecen	cuando	el	residente	ya	tiene	alguna	experiencia,	a	 los	estadíos	 iniciales,	dando	 como	 resultado	 algunas	 estimaciones	 excesivamente	 grandes.	 Este	problema	es	 inherente	al	proceso	del	aprendizaje:	no	es	conveniente	comenzar	a	aprender	algo	con	problemás	complejos.	Hay	que	resaltar	el	hecho	de	que,	aunque	las	estimaciones	sean	difíciles,	la	influencia	de	la	complicación	es	manifiesta	siendo	su	efecto	visible	incluso	sin	el	concurso	del	modelo	de	aprendizaje.	Por	 lo	 tanto,	 en	 nuestro	 estudio	 tenemos	 que	 asumir	 dos	 condicionantes	importantes.	El	primero	es	que	un	paciente	con	alto	grado	de	complejidad	en	la	vía	aérea,	pueda	aparecer	en	los	primeros	momentos	del	aprendizaje,	situación	en	la	que	 la	 experiencia	 ganada	 por	 el	 residente	 es	 todavía	 insuficiente	 para	 resolver	este	tipo	de	problemas	complicados,	por	lo	que	en	estas	circunstancias,	los	tiempos	de	 extrapolación	 del	 modelo	 pueden	 ser	 exageradamente	 grandes.	 El	 segundo	
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condicionante	aparece	cuando	evaluamos	características	del	paciente	que	suceden	infrecuentemente	 en	 el	 número	 total	 de	 casos	 y	 que,	 además,	 pueden	 surgir	 en	momentos	 diferentes	 de	 su	 curva	 de	 experiencia.	 Para	 solucionar	 ambos	problemas	de	evaluación	e	interpretación	de	los	datos	necesitaríamos	aumentar	el	número	 de	 determinados	 subgrupos	 de	 pacientes	 (pacientes	 con	 intubaciones	difíciles	conocidas,	pacientes	obesos	mórbidos,	con	patología	faringolaríngea,	con	técnicas	 de	 rescate,	 SAOS...).	 Por	 ello	 el	 estudio	 no	 se	 ha	 cerrado	 todavía	 y	 la	recogida	de	datos	continúa	en	la	actualidad.	
9 CONSIDERACIONES	FINALES.	
	Cabría	 destacar	 que	 este	 trabajo	 reune	 la	 mayor	 casuística,	 referente	 al	número	de	residentes	de	anestesiología	en	formación	(51	residentes),	que	aparece	en	 la	 bibliografía	 hasta	 ahora	 publicada.	 Y	 no	 sólo	 en	 cuanto	 a	 la	 fibroscopia	flexible	 sino	 de	 cualquier	 otro	 dispositivo	 para	 la	 intubación	 (estiletes	 ópticos,	supraglóticos	o	videolaringoscopia),	incluyendo	la	laringoscopia	directa.	Los	 residentes	 se	 enrolaron	 en	 el	 estudio	 conforme	 llegaron	 al	 centro	 de	formación	sin	pasar	ningún	proceso	de	selección,	de	aquí	la	enorme	riqueza	de	los	datos	 obtenidos	 sobre	 la	 población,	 a	 expensas,	 y	 así	 lo	 entendemos,	 de	 la	 gran	heterogeneidad	de	la	muestra.	Por	 otra	 parte,	 dividir	 el	 proceso	 de	 aprendizaje	 en	 una	 fase	 inicial	 de	simulación	en	maniquí	y,	finalmente,	la	intubación	en	el	paciente	lo	convierte	en	un	sistema	integral	de	enseñanza.	Por	ello	consideramos	que	las	ventajas	de	nuestro	método	de	aprendizaje	en	el	modelo	simulado	son	diversas:		
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1,	 cada	 residente	 puede	 seguir	 su	 propia	 evolución	 en	 el	 aprendizaje	 del	fibroscopio	 aplicando	 el	 método	 paso	 a	 paso	 a	 la	 velocidad	 que	 le	 permita	 su	propio	desarrollo	psicomotor;		2,	 no	 existe	 límite	 temporal	 en	 la	 utilización	 del	 simulador	 para	 poder	desarrollar	las	herramientas	necesarias	para	concluir	su	proceso	de	aprendizaje;		3,	 la	 simulación	 del	 proceso	 completo	 de	 intubación	 sobre	 un	 maniquí,	permite	al	residente	conocer,	practicar	y	aprender	cada	uno	de	los	pasos	que	tiene	que	seguir	hasta	conseguir	el	avance	final	del	tubo	endotraqueal;		4,	el	perfeccionamiento	de	la	técnica	de	intubación	se	realiza	directamente	sobre	 el	 simulador,	 nunca	 en	 el	 paciente,	 con	 lo	 que	 mejora	 la	 eficacia	 del	procedimiento	y	la	seguridad	del	paciente;		5,	 esta	 experiencia	 previa	 ganada	 en	 el	 simulador	 minimiza	 el	 tiempo	necesario	para	adquirir	el	nivel	adecuado	de	competencia,	con	lo	que	disminuye	el	riego	 inherente	 de	 realizar	 este	 proceso	 de	 aprendizaje	 directamente	 sobre	 el	paciente,	y,		6,	la	aceptabilidad	de	este	método	se	manifiesta	claramente	en	el	grado	de	confortabilidad	tanto	del	residente	como	del	instructor	que	lo	tutoriza.	Consideramos	 que,	 otra	 de	 las	 partes	 diferenciales	 de	 nuestro	 trabajo,	 es	que	mientras	la	mayor	parte	de	los	estudios	desarrollan	un	método	de	aprendizaje	sobre	simuladores	extrapolando	los	datos	allí	obtenidos	a	 la	clínica295,	en	nuestro	trabajo	hemos	desarrollado	un	método	clínico	para	el	aprendizaje	de	la	fibroscopia	flexible	y	que	al	 igual	que	Gueret	et	al	no	se	excluyeron	del	trabajo	 los	casos	que	podrían	presentar	dificultades	ya	que,	como	ellos,	consideramos	que	el	aprendizaje,	
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para	 ser	 completo,	 también	 debería	 incluir	 a	 pacientes	 con	 sospechas	 de	dificultades	en	la	vía	aérea.	Además,	 no	 hemos	 encontrado	 datos	 publicados	 de	 cómo	 afectan	 las	condiciones	del	paciente	en	 las	distintas	 fases	del	proceso	de	aprendizaje	con	un	fibroscopio	 flexible.	Nuestro	trabajo	define	determinadas	situaciones	que	pueden	influir	 en	 la	 enseñanza	 de	 la	 fibroscopia	 flexible,	 con	 un	 alargamiento	 en	 los	tiempos	de	intubación,	y	por	tanto,	que	deberían	ser	evitadas	en	las	fases	iniciales	para	no	entorpecer	 la	capacitación	del	residente	en	 formación,	como	el	hecho	de	poseer	 ciertas	 características	 morfológicas	 predictivas	 de	 intubación	 difícil	(Mallampati	IV,	limitación	de	la	flexoextensión	cervical)	o	aspectos	de	la	habilidad	en	la	técnica	de	intubación	(avance	del	tubo	endotraqueal,	maniobras	de	ayuda	a	la	visualización).	En	contrapartida,	esto	mismos	casos,	considerados	en	las	fases	más	avanzadas	del	aprendizaje,	podrían	generar	una	mejora	en	la	habilidad	técnica	del	residente.	Y	por	último,	el	presente	estudio	tiene	un	número	limitado	de	datos	por	lo	que	 la	 inferencia	 realizada	en	 los	modelos	de	 la	 curva	de	aprendizaje	adolece	de	limitaciones	en	 la	predicción	de	determinadas	situaciones	cuando	éstos	son	muy	restringidos.	Pero,	lejos	de	ser	una	limitación	para	nosotros,	por	contra,	supone	un	acicate	en	la	búsqueda	de	nuevas	situaciones	y	un	mayor	número	de	casos	que	nos	permitan	trabajar	en	un	futuro	sobre	un	modelo	evolucionado	de	predicción	para	optimizar	la	docencia	de	nuestros	futuros	residentes.	
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10 		CONCLUSIONES.	
Según	 los	 objetivos	 planteados	 en	 esta	 tesis	 y	 los	 resultados	 obtenidos	podemos	concluir	que	para	la	muestra	de	residentes	que	se	han	formado	con	este	método	de	aprendizaje	en	la	población	de	pacientes	estudiada:	
1. Se	 ha	 desarrollado	 una	 metodología	 de	 trabajo,	 proLIFE,	 que	 es	exitosa	en	el	aprendizaje	de	la	técnica	de	intubación	fibroscópica.	2. Cualquier	residente	que	siga	la	metodología	de	aprendizaje	proLIFE	es	 capaz	 de	 realizar	 una	 intubación	 fibroscópica	 en	 un	 paciente	dormido	con	una	completa	seguridad	para	el	paciente.	3. El	95%	de	los	residentes	que	completan	la	enseñanza	en	fibroscopia	flexible	 son	 capaces	 de	 conseguir	 una	 correcta	 visualización	 de	 la	carina	en	menos	de	35	segundos.	4. El	95%	de	los	residentes	que	siguen	el	método	proLIFE	son	capaces	de	realizar	una	 intubación	 fibroscópica	completa	en	menos	de	67,5	segundos.	5. La	tasa	de	éxito	en	la	intubación	fibroscópica	fue	superior	al	98%.	6. El	85%	de	los	residentes	realizaron	una	intubación	en	menos	de	90,	68	 y	 60	 segundos	 antes	 de	 su	 caso	 número	 23,	 25	 y	 26	respectivamente.	7. El	método	proLIFE	fue	efectivo	para	la	intubación	de	pacientes	más	difíciles,	 como	 son	 aquellos	 que	 han	 presentado	 sangre	 y/o	secreciones	y	una	intubación	difícil	prevista.	
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8. Con	el	método	proLIFE	detectamos	 las	condiciones	de	 la	técnica	de	intubación	con	fibroscopio	flexible	que	han	alargado	los	tiempos	de	intubación	de	los	residentes,	como	han	sido	la	dificultad	en	el	avance	del	tubo	endotraqueal	y	la	experiencia	previa	con	el	dispositivo.	9. Con	 los	 datos	 obtenidos	 en	 este	 estudio	 se	 ha	 desarrollado	 un	modelo	 matemático	 de	 curva	 de	 aprendizaje,	 que	 ha	 permitido	calcular	 la	 constante	 de	 tiempo,	 que	 fue	 de	 4	 intubaciones.	 Por	 lo	tanto,	 tras	 12	 intubaciones	 un	 residente	 podría	 realizar	 una	intubación	con	el	 fibroscopio	flexible	en	un	tiempo	muy	próximo	al	de	un	experto.	
Por	 último,	 consideramos	 necesario	 seguir	 aumentando	 la	 casuística	 de	 los	procesos	 y	 de	 los	 casos,	 para	 poder	 mejorar	 la	 precisión	 de	 este	 modelo	 de	inferencia	de	los	tiempos	de	aprendizaje	de	los	residentes.	
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APÉNDICE	1.	COMPOSICIÓN	DEL	CARRO	DE	INTUBACIÓN	DIFÍCIL.	La	 organización	 se	 hace	 por	 cajones	 con	 un	 adecuado	 etiquetado,	 acceso	rápido	y	fácil.	Cada	carro	contenía	lo	siguiente:	
Cajón	1.		Medicamentos.	
- Anestésicos	 locales:	 	 Atomizador	 de	 lidocaína	 4%,	 Lidocaína	 al	 2%,	Lidocaína	en	gel	(	Xylocaina	gel	acordeón,	20mg	lidocaína/gr.	de	gel).	- Antisialagogos:		Atropina	1mg/ml		- Vasoconstrictores:		Fenilefrina	0.25%,	Oximetazolina	(Respir	Spray	Nasal®).	- Antisépticos	Locales:		Alcohol	Etílico	70%,	Povidona	Yodada	y	Clorhexidina.	- Varios:	 Jeringuillas,	 agujas	 y	 cánulas	 endovenosas	 de	 varios	 tamaños,	lubricante	de	silicona	(	Silkospray®),	 lubricante	hidrosoluble(	Sulky®,	K-Y	gel®).	 Pinzas	 de	 Magill,	 mordedores	 de	 boca,	 sondas	 de	 succión	 varios	calibres.	
Cajón	2.		Material	de	ventilación.	
- Cánulas	orofaríngeas	 (Guedel)	 y	nasofaríngeas.	Wendl(Rüsch)	28,	30	y	32	Fr.	- Mascarillas	Faciales	,	Varios	tamaños.	- Balón	Autohinchable	tipo	AMBU®	con	reservorio	de	insuflación	de	oxigeno	adulto	y	pediátrico.	- Dispositivos	de	ventilación	supraglotica:		
o LMA	Fastrach	(LMA/TELEFLEX)	tallas	para	adultos	3	y	5.			
o LMA	Supreme	(LMA/	TELEFLEX)	tallas	para	adultos	y	niños,		
o TOTALTRACK	(Mecomflow,	Barcelona,	España).		
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Cajón	3.	Material	para		técnicas	de	intubación.	
- Laringoscopio	rígido	(mango	normal	y	corto)	con	palas	rectas	Miller	2,3	y	curvas	Macintosh	2,3,4.		Baterías	de	repuesto.	- Tubos	Endotraqueales	(TET),	organizados	por	diámetro.	- Guías	 o	 Fiadores	 rígidos	 y	 semirrigidos	 para	 TET	 tipo	 Eschman(Smith®).	Introductor	de	FROVA	65cm,	14Fr	con	punta	semirigida.		- Guías	de	Intercambio	de	TET	8,	11,14	y	19	F.	- Videolaringoscopio:	 C-MAC	 (Karl	 Storz®)	 tallas	 1	 a	 4,	 pala	 de	 intubación	difícil	(DBLADE).	
Cajón	 4.	 Material	 de	 rescate	 quirúrgico,	 paciente	 no	 ventilable,	 no	
intubable.	
- Set	de	acceso	quirúrgico	urgente	de	la	vía	aérea:	cricotirotomia	tipo	Meckel	(Cook®	Medical).	- Sistema/manureductor	 para	 ventilación	 Jet	 transtraqueal,	 Manujet	 III	(VBM®	Medizintechnik,	Germany).	- Sistema	de	detección	de	C02	expirado,	EasyCap	(Nellcor	Puritan	Bennet®).	
Cajón	5.		Material	de	fibroscopia	flexible.	
- Fibrobroncoscopio(FB)	Flexible,	aconsejado:	
o BD2	de	Karl	Storz®	 (3.7mm	de	diámetro	y	65	cm,	canal	de	 trabajo	1,5mm.),		
o BN1	de	Karl	Storz®	(5.2	mm	de	diámetro	y	65	cm,	canal	de	trabajo	de	2.3	mm).	
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o Videoendoscopios	flexibles:	FIVE	de	4	y	5	mm	(Karl	Storz,	Tutlingen,	Alemania).	- Mascarilla	facial	para	intubación	fibroóptica	VBM®(VBM®	Medizintechnik,	Germany)		- cánula	de	intubación	fibroscópica	VAMA.	
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APÉNDICE	 2.	 PROGRAMA	 TEÓRICO	 EN	 EL	 CONTROL	 AVANZADO	 DE	 LA	 VÍA	
AÉREA.		
Semana	1	 Semana	2	
• Anatomía	de	la	VA	
• Farmacología	
• Bases	de	la	fibroscopia	flexible	
• Algoritmo	de	tratamiento	1	
• Casos	clínicos	1	
• Algoritmo	de	tratamiento	2	
• Preparacion	intubación	despierto	1	
• Uso	de	dispositivos	extraglóticos	para	ventilación	
• Fibroscopia	flexible	básica	
• Dispositivos	translaríngeos	
• Casos	clínicos	2	
Semana	3	 Semana	4	
• Algoritmo	de	VA	3	
• Preparacion	despierto	2	
• Uso	de	dispositivos	extraglóticos	para	la	intubación	
• Fibroscopia	flexible	avanzada	1	
• Casos	clínicos	3		
• Algoritmo	de	VA	4	
• Preparacion	despierto	3	
• Técnicas	percutáneas	
• Fibroscopia	flexible	avanzada	2	
• Casos	clínicos	4	
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APÉNDICE	 3.	 PROTOCOLO	 INTUBACIÓN	 FIBROSCÓPICA	 EN	 UN	 PACIENTE	
DESPIERTO	(VÍA	NASAL).	
• Entrada	del	paciente	en	el	quirófano.	
• Monitorización	y	canalizar	una	vía	periférica.	
• Atropinizar	al	paciente,	sedación	y	colocar	en	posición	de	sedestación.	
• Oxigenoterapia.	
• Aplicar	anestésico	local	con	vasoconstrictor	en	fosa	nasal	más	permeable.	Introducir	lentinas	empapadas	en	vasoconstrictor	por	fosa	nasal	profundizando	hasta	nivel	deseado	y	dejar	actuar	10	minutos.		
• Preparar	el	material	de	intubación:	FOB	+	cámara	y	fuente	de	luz	+	tubo	endotraqueal	(TET).	
• Montaje	de	la	cámara	y	conexión	fuente	de	luz.	Iniciar	AIDA	SYSTEM.	
• Balance	de	blanco,	seleccionar	filtro,	ajustar	tamaño	de	la	imagen	y	el	enfoque.	Apagar	fuente	de	luz	hasta	inicio	de	la	intubación.			
• Lubricar	el	FOB	y	el	interior	del	TET	con	silkospray.	Verificar	el	neumo	y	lubricar	el	TET	por	fuera	con	Sulky.	
• Introducir	catéter	epidural	por	canal	de	trabajo	de	FOB.	
• Colocar	pieza	de	sujección	del	TET	en	el	FOB.	Introducir	FOB	en	TET	y	sumergir	ambos	en	suero/agua	caliente.	
• Técnica	de	intubación	nasal		despierto	con	FOB:	
• Encender	fuente	de	luz	y	aplicar	solución	antivaho	en	FOB.	
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• Introducir	FOB	por	el	suelo	de	la	fosa	nasal,	dirigirse	al	cavum,	pasar	a	nasofaringe	y	visualizar	epiglotis.			
• Bloqueo	vía	aérea	con	lidocaína	al	4%	a	través	de	catéter	epidural	“SAYGO”	(epiglotis,	cuerdas	vocales	y	tráquea).	
• Introducir	FOB	entre	las	cuerdas	vocales	hasta	visualizar	carina,	sin	tocar	ninguna	estructura.	
• Insertar	el	TET	con	visualización	directa	dejándolo	a	4	cm	de	la	carina.	
• Retirar	FOB	en	posición	neutra.	
• Inducción	anestésica.	
• Inflar	el	neumotaponamiento.	
• Conectar	el	tubo	al	respirador	y	comprobar	la	correcta	colocación	del	tubo	orotraqueal:	auscultación	y	EtCO2.	Fijar	TET.		 	
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APÉNDICE	 4.	 PROTOCOLO	 INTUBACIÓN	 FIBROSCÓPICA	 EN	 UN	 PACIENTE	
DORMIDO	(VÍA	ORAL).	
• Entrada	del	paciente	en	el	quirófano	
• Monitorización	y	canalizar	una	vía	periférica.	
• Atropinizar	al	paciente,	sedación.		
• Preparar	el	material	de	intubación:	FOB	+	cámara	y	fuente	de	luz+	tubo	endotraqueal	(TET)	
• Montaje	de	la	cámara	y	conexión	fuente	de	luz.	Iniciar	AIDA	SYSTEM.	
• Balance	de	blanco,	seleccionar	filtro,	ajustar	tamaño	de	la	imagen	y	el	enfoque.	Apagar	fuente	de	luz	hasta	inicio	de	la	intubación.			
• Lubricar	el	FOB	y	el	interior	del	TET	con	silkospray.	Verificar	el	neumo	y	lubricar	el	TET	por	fuera	con	Sulky.	Lubricar	la	cánula	VAMA	con	Silkospray	y	el	orificio	de	la	mascarilla	facial	con	Sulky.	
• Colocar	pieza	de	sujección	del	TET	en	el	FOB.	Introducir	FOB	en	TET	y	sumergir	ambos	en	suero/agua	caliente.	
• Denitrogenación	
• Inducción	anestésica	
• Técnica	de	intubación	oral	con	FOB:	
• Encender	fuente	de	luz	y	aplicar	solución	antivaho	en	FOB.	
• Colocar	cánula	VAMA	siguiendo	la	curvatura	de	la	lengua	hasta	situar	los	dientes	en	la	ranura	de	la	misma.	
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• Introducir	FOB	a	través	de	la	mascarilla,	por	la	cánula	VAMA,	siguiendo	la	línea	hasta	llegar	a	la	flecha,	elevar	la	punta	del	FOB	(bajarla	si	se	está	haciendo	de	cara	al	paciente)	visualizar	epiglotis	o	en	su	defecto,	la	base	de	la	lengua.		
• El	ayudante	realizará	maniobra	de	subluxación	mandibular	para	exponer	la	glotis.	
• Introducir	FOB	entre	las	cuerdas	vocales	hasta	visualizar	carina,	sin	tocar	ninguna	estructura.	
• Insertar	el	TET	con	visualización	directa	dejándolo	a	4	cm	de	la	carina.	
• Retirar	FOB	en	posición	neutra.	
• Inflar	el	neumo.	
• Retirar	mascarilla	y	cánula	VAMA	sin	soltar	la	pieza	móvil.	Fijar	el	TET.	
• Conectar	el	tubo	al	respirador	y	comprobar	la	correcta	colocación	del	tubo	orotraqueal:	auscultación	y	EtCO2.			 	
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APÉNDICE	5.	CUADERNO	DE	REGISTRO	DE	DATOS	(CRD).	
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APÉNDICE	 6.	 FACTORES	 DEL	 PACIENTE	 QUE	 AFECTAN	 A	 LAS	 CURVAS	 DE	
APRENDIZAJE.	En	los	siguientes	gráficos	de	cajas	se	observan	la	variabilidad	de	los	tiempos	en	función	de	la	experiencia	(exper)	y	otras	variables.	De	manera	que	se	objetiva	la	diferente	variabilidad	de	 los	 tiempos	al	 inicio	y	al	 final	del	aprendizaje,	siendo	al	final	cuando	menor	variabilidad	encontramos	(este	factor	es	importante	a	la	hora	de	ajustar	la	curva	de	aprendizaje).	Para	cada	gráfico	tenemos:	1.	 Línea	 central	 en	 la	 caja	 blanca:	 fue	 la	 mediana	 del	 tTotal	 (escala	logarítmica).		2.	 Caja	 blanca:	 tuvo	 como	 límite	 inferior	 al	 primer	 cuartil	 (Q25)	 y	 como	límite	superior	al	tercer	cuartil	(Q75).		3.	Bigotes	y	puntos:	fueron	los	datos	atípicos.		Gráfico	1.	Registro	de	los	tiempos	de	intubación	con	fibroscopio	flexible	en	función	de	la	experiencia:	población	general.	
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Gráfico	2.	Registro	de	los	tiempos	de	intubación	con	fibroscopio	flexible	con	la	presencia	de	secreciones.	
			Gráfico	3.	Registro	de	los	tiempos	de	intubación	con	fibroscopio	flexible	con	la	presencia	de	sangre.	
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Gráfico	4.	Registro	de	los	tiempos	de	intubación	con	fibroscopio	flexible	con	el	diagnóstico	de	SAOS.	
			Gráfico	5.	Registro	de	los	tiempos	de	intubación	con	fibroscopio	flexible	con	el	diagnóstico	de	obesidad.	
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Gráfico	6.	Registro	de	los	tiempos	de	intubación	con	fibroscopio	flexible	con	el	estado	vigil	del	paciente.	
			Gráfico	7.	Registro	de	los	tiempos	de	intubación	con	fibroscopio	flexible	con	la	presencia	de	una	dificultad	en	la	intubación	(difIntu).	
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Gráfico	8.	Registro	de	los	tiempos	de	intubación	con	fibroscopio	flexible	con	la	presencia	de	una	distancia	interincisiva	menor	de	30	mm.	
			Gráfico	9.	Registro	de	los	tiempos	de	intubación	con	fibroscopio	flexible	con	la	presencia	de	una	distancia	tiromentoniana	menor	de	60	mm.	
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Gráfico	 10.	 Registro	 de	 los	 tiempos	 de	 intubación	 con	 fibroscopio	 flexible	con	la	presencia	de	una	limitación	de	la	flexoextensión	cervical.	
			Gráfico	 11.	 Registro	 de	 los	 tiempos	 de	 intubación	 con	 fibroscopio	 flexible	con	el	uso	de	RNM.	
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Gráfico	12.	Registro	de	los	tiempos	de	intubación	con	fibroscopio	flexible	en	función	de	utilizar	una	técnica	de	rescate.	
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APÉNDICE	7.	FACTORES	DE	LA	TÉCNICA	QUE	AFECTAN	AL	APRENDIZAJE.	Los	datos	se	representan	en	gráficas	similares	al	apéndice	6.		Para	cada	gráfico	tenemos:	1.	 Línea	 central	 en	 la	 caja	 blanca:	 fue	 la	 mediana	 del	 tTotal	 (escala	logarítmica).		2.	 Caja	 blanca:	 tuvo	 como	 límite	 inferior	 al	 primer	 cuartil	 (Q25)	 y	 como	límite	superior	al	tercer	cuartil	(Q75).		3.	Bigotes	y	puntos:	fueron	los	datos	atípicos.		Gráfico	1.	Registro	de	los	tiempos	de	intubación	con	fibroscopio	flexible	en	función	de	la	utilización	de	dispositivos	de	ayuda.	
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Gráfico	2.	Registro	de	los	tiempos	de	intubación	con	fibroscopio	flexible	en	función	de	la	utilización	de	maniobras	de	ayuda.	
			Gráfico	3.	Registro	de	los	tiempos	de	intubación	con	fibroscopio	flexible	en	función	de	la	posición	del	fibroscopista.	
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Gráfico	4.	Registro	de	los	tiempos	de	intubación	con	fibroscopio	flexible	en	función	de	la	posición	del	paciente.	
			Gráfico	5.	Registro	de	los	tiempos	de	intubación	con	fibroscopio	flexible	en	función	de	la	dificultad	de	avance	del	tubo	endotraqueal.	
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Gráfico	6.	Registro	de	los	tiempos	de	intubación	con	fibroscopio	flexible	en	función	de	la	mejora	de	la	visión	obtenida	con	la	maniobra	de	ayuda	a	la	intubación.	
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